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RESUMO 
 

A mielomeningocele (MMC) é a malformação mais frequente de espinha bífida, sendo 
caracterizada pelo déficit de força, perda de sensibilidade abaixo do nível medular 
acometido, bexiga neurogênica e hidrocefalia. Esta condição pode estar associada a 
limitações atividades e restrições de participação. O objetivo do estudo foi descrever 
os padrões de participação e verificar os fatores associados à frequência, número de 
atividades, envolvimento e desejo de mudança de participação de crianças brasileiras 
na primeira infância, entre 0 e 5 anos com MMC em casa, na pré-escola e na 
comunidade. Trata-se de um estudo observacional transversal com crianças 
diagnosticadas com MMC, entre 6 meses e 5 anos de idade. As variáveis dependentes 
foram: frequência, número de atividades, envolvimento e desejo de mudança de 
participação em casa, na pré-escola e na comunidade, mensurada pela Medida da 
Participação e do Ambiente para Crianças Pequenas (YC-PEM). As variáveis 
independentes foram: nível neurológico, comprometimentos associados a MMC, 
idade, desempenho de mobilidade, facilitadores e barreiras ambientais, e uso de 
equipamentos de tecnologia assistiva. Testes de correlação de Spearman foram 
utilizados para verificar a associação entre as variáveis dependentes e as variáveis 
independentes, com posterior análise de regressão linear simples. Modelos de 
regressão linear múltipla do tipo stepwise foram utilizados para confirmar a associação 
entre as variáveis, considerando valor de α=0,05. Participaram do estudo 70 crianças, 
com média de idade de 26,73 (±17,28) meses. As crianças participavam com maior 
frequência (6,11±0,38), realizavam um maior número de atividades (68,35±29,22) e 
possuíam maior envolvimento (4,34±0,55) nas atividades realizadas na seção casa, 
com baixa frequência de participação na pré-escola (1,64±2,65). Foram relatados 
desejo de mudança na participação em todas as seções, sendo maior na pré-escola 
(79,11±29,20) e comunidade (25,07±19,73). A idade foi o principal fator que explicou 
a variabilidade da frequência (R2=0,32; p<0,0001) e número de atividades (R2=0,27; 
p<0,02) na pré-escola e do número de atividades (R2=0,30; p<0,0001) na comunidade. 
A presença de facilitadores ambientais explicou a variabilidade do desejo de mudança 
na participação (R2=0,21; p<0,04) na pré-escola e o desempenho de mobilidade foi o 
principal fator que explicou a variabilidade do envolvimento (R2=0,10; p=0,006) e o 
desejo de mudança de participação (R2=0,11; p=0,006) na comunidade. Os achados 
deste estudo contribuem para melhor compreensão dos padrões de participação de 
crianças brasileiras com MMC na primeira infância nas seções casa, pré-escola e 
comunidade. Os achados podem auxiliar os profissionais de saúde a planejarem 
intervenções que atendam às demandas de participação das famílias de crianças com 
MMC. Compreender sobre a participação precocemente contribui para que estratégias 
possam ser implementadas ao longo do tempo. 

Palavras-chave: Participação. Mielomeningocele. Funcionalidade. Ambiente. 

Barreiras. Facilitadores.  

 
 
 
 
 



 

ABSTRACT 
 

Myelomeningocele (MMC) is the most common malformation of spina bifida, 
characterized by strength deficit, loss of sensitivity below the affected spinal level, 
bowel and bladder neurogenic bladder, and hydrocephalus. This condition can lead to 
limitations in activities and restrictions on young children's participation. The objective 
of this study was to describe participation patterns and identify factors associated with 
attendance, number of activities, involvement, and desire to change of participation in 
Brazilian children aged 0 to 5 years with MMC, at home, in preschool and community. 
This cross-sectional observational study included children diagnosed with MMC, aged 
6 months to 5 years. Dependent variables were attendance, the number of activities, 
involvement, and the desire to changes in participation across home, preschool, and 
community, as measured by The Young Children's Participation Environment Measure 
(YC-PEM). Independent variables: neurological level, MMC-related impairments, age, 
mobility performance, environmental facilitators, environmental barriers, and the use 
of assistive technology equipment. To establish associations between dependent and 
independent variables, Spearman's correlation tests were employed, followed by a 
subsequent using simple linear regression analysis. Additionally, stepwise multiple 
linear regression models were applied to confirm associations between variables, with 
a significance level at α=0.05. The study included 70 children, with an average age of 
26.73 (±17.28) months. Children exhibited higher participation attendance (6.11±0.38), 
engaged in a greater number of activities (68.35±29.22), and displayed more 
involvement (4.34±0.55) in activities conducted within their home. However, 
participation in preschool settings was less frequent (1.64±2.65). A strong desire for 
changes in participation was reported in all environments, with the greatest observed 
in the community (25.07±19.73) and preschool (79.11±29.20). Age as the primary 
factor explaining the variability in participation attendance (R2=0.32; p<0.0001) and 
the number of activities (R2=0.27; p<0.02) in preschool and the number of activities 
(R2=0.30; p<0.0001) in the community. The presence of environmental facilitators 
explained the variability in the desire for change in participation (R2=0.21; p<0.04) in 
preschool, while mobility performance was the key factor explaining the variability in 
involvement (R2=0.10; p=0.006) and the desire to change participation (R2=0.11; 
p=0.006) in the community. These findings contribute to a better understanding of 
participation patterns among Brazilian early with MMC in early childhood, both at home, 
in preschool and community environments. This insight can assist healthcare 
professionals in planning interventions that address the participation needs of families 
with children diagnosed with MMC. Understanding these participation patterns early 
on enables the implementation of effective strategies over time. 
 

Keywords: Participation. Myelomeningocele. Functionality. Environmental facilitators. 

Environmental barriers. 
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1 INTRODUÇÃO 

1.1 Espinha bífida e epidemiologia 

Os defeitos do tubo neural são decorrentes de malformações congênitas 

do sistema nervoso central (SNC) durante o período embrionário de fechamento do 

mesmo (Avagliano et al., 2019). Quando esta malformação ocorre na porção cranial 

do tubo neural, as malformações que podem ocorrer são a anencefalia e a 

encefalocele, já a espinha bífida compreende defeitos de fechamento do tubo neural 

em sua porção caudal (Bizzi; Machado, 2012). 

A espinha bífida é uma malformação embrionária do SNC que ocorre na 

fase de neurulação primária, ou seja, entre a terceira e quarta semana de gestação, 

decorrente de uma falha no fechamento do tubo neural e nos arcos vertebrais 

posteriores (Botto et al., 1999). As causas de espinha bífida são multifatoriais, 

podendo incluir fatores genéticos (Botto et al., 1999; Bizzi; Machado, 2012), 

ambientais e nutricionais (Bizzi; Machado, 2012). Os fatores genéticos incluem as 

anomalias cromossômicas, como a trissomia 13 e 18, e a triploidia (Avagliano et al., 

2019), sendo que esta última é resultante de um conjunto extra de todos os 

cromossomos paternos ou maternos em suas células (Neto et al., 1999).  

Como fatores ambientais e nutricionais temos a exposição, por parte da 

mãe, ao álcool, ao ácido valpróico, e à carbamazepina ou a isotretinoína, além da 

hipertermia, desnutrição (especialmente deficiência de ácido fólico), diabetes e 

obesidade (Bizzi; Machado, 2012; Avagliano et al., 2019). Baixas condições 

econômicas e de escolaridade dos pais, idade materna inferior a 19 anos e superior a 

40 anos e origem hispânica também são fatores associados à maior prevalência de 

espinha bífida (Bizzi; Machado, 2012). 

O diagnóstico de espinha bífida tem sido cada vez mais precoce, podendo 

ser realizado durante o período pré-natal, devido ao avanço das técnicas 

investigativas (Bizzi; Machado, 2012). O nível elevado de alfafetoproteína no soro 

materno, realizado como triagem no início do segundo trimestre de gestação, pode 

aumentar a chance de diagnóstico, uma vez que esta proteína está elevada em cerca 

de 80% dos casos (Rocque et al., 2021). A espinha bífida pode ser confirmada através 
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do exame de ultrassonografia a partir do final do primeiro trimestre, sendo este um 

método preciso de diagnóstico pré-natal (Copp et al., 2015).  

De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), a incidência 

dessa condição no mundo é de aproximadamente 0,5 a cada 10.000 nascidos vivos 

(Organização Mundial de Saúde, 2020) e, no Brasil, essa taxa é de cerca de 7 a cada 

10.000 nascidos vivos (Campos et al., 2021). A prevalência de espinha bífida está 

associada a questões socioeconômicas, à suplementação alimentar das mulheres que 

decidem ser mães e às políticas públicas para o enriquecimento de cereais e 

farináceos com ácido fólico (Bizzi; Machado, 2012). No Brasil, a Agência Nacional de 

Vigilância Sanitária (ANVISA) regulamentou a suplementação de ácido fólico em 

farinhas, em 13 de dezembro de 2002 (Bizzi; Machado, 2012). Porém a taxa de 

nascidos vivos com espinha bífida manteve-se relativamente alta a nível nacional, 

mesmo com as medidas já implantadas, evidenciando a necessidade de estabelecer 

novas políticas públicas (Campos et al., 2021). 

 

1.2 Tipos de espinha bífida e prognóstico motor 

Entre as apresentações clínicas dessa condição, tem-se a espinha bífida 

oculta e a cística (Bizzi; Machado, 2012). A espinha bífida oculta é a forma mais 

branda, resultado de uma falha na formação do arco ósseo, que mantém a integridade 

da pele, sem a presença de uma bolsa cística (Botto et al., 1999). Caracteriza-se por 

apresentar tufo de pelos, uma pequena depressão, ou depósito de gordura na região 

lombossacra, sendo geralmente assintomática (Ravi et al., 2021). A espinha bífida do 

tipo oculta ocorre nas vértebras lombares mais baixas, ou em vértebras sacrais, em 

aproximadamente 10% da população (Copp et al., 2015). 

A espinha bífida cística é representada pela meningocele e a 

mielomeningocele (MMC). Na meningocele existe a presença de uma bolsa externa, 

coberta por tecido cutâneo (Bizzi; Machado, 2012), que contém a meninge e o líquido 

cefalorraquidiano (LCR), mas mantém a medula espinhal preservada dentro do canal 

vertebral (Avagliano et al., 2019). Na MMC a bolsa externa contém a herniação da 

medula espinhal e das raízes nervosas, além das meninges, envoltas por LCR (Ravi 
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et al., 2021). Neste caso, o tecido neural é exposto, não havendo uma barreira de 

proteção epidérmica contra o meio externo (Bizzi; Machado, 2012).  

A MMC é a malformação mais frequente (Avagliano et al., 2019; Ravi et al., 

2021) e as mudanças estruturais que ocorrem nesta condição levam a alterações nas 

funções motoras (paralisia ou fraqueza muscular) e sensoriais (perda de 

sensibilidade) abaixo do segmento medular afetado (Copp et al., 2015; Gober et al., 

2022). Essas disfunções são devido a lesões em neurônios motores superiores e/ou 

neurônios motores inferiores durante o momento de fusão incompleta do tubo neural, 

que por consequência, compromete a substância cinzenta da medula espinhal (Sival 

et al., 2004), e a substância branca ocasionando danos nos neurônios motores e 

sensitivos e suas raízes (Sival et al., 2004; Sanz et al., 2022).  

Miótomos e dermátomos são grupos de fibras musculares e áreas 

cutâneas, respectivamente inervados por um determinado nervo espinhal craniano 

(Ivanusic, 2007). Com base nos miótomos, o nível motor pode ser estabelecido por 

meio de teste muscular resistido manual, analisando isoladamente a força de alguns 

grupos musculares (Apkon et al., 2014). O nível motor é considerado quando o grupo 

muscular tem inervação intacta pelos segmentos medulares mais proximais que o 

inervam (Filho, 1994). Neste caso utiliza-se a escala de zero a cinco de força 

muscular, considerando força muscular pelo menos grau três no segmento mais 

caudal da medula espinhal (Bartonek et al., 2007). Os dermátomos representam a 

área da pele inervada por axônios sensitivos dentro de cada nervo segmentar. Por 

meio de um exame dos dermátomos é possível determinar o nível sensitivo, que é 

considerado de acordo com o primeiro dermátomo com registro de sensibilidade 

normal acima da lesão (Hunt et al., 1973). 

A MMC pode ocorrer em qualquer nível da medula espinhal e o grau de 

acometimento funcional depende do nível neurológico da lesão (Fletcher et al., 2005). 

O nível neurológico da lesão é determinado pelo segmento mais caudal da medula 

espinhal preservado, identificado por meio do último nível sensitivo preservado e da 

presença de força muscular preservada contra a ação da gravidade nos dois lados do 

corpo (Specht, 1974). Determinar o nível neurológico auxilia pacientes, famílias e os 

profissionais a antecipar as necessidades de cuidado e de tratamento ao longo da 

vida, monitorar as possíveis complicações relacionadas as deficiências secundárias e 
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prever o prognóstico de deambulação e o nível de independência da criança 

(Rethlefsen et al., 2021; Gober et al., 2022). 

Quanto mais alto o nível neurológico, maiores são as deficiências 

encontradas, bem como maiores são os riscos para as complicações associadas à 

MMC (Fletcher et al., 2005). As lesões relacionadas ao nível motor torácico são 

caracterizadas pela ausência de movimento ativo nos membros inferiores, mas 

possibilidade de uso total dos membros superiores. No nível motor lombar alto (L1-

L2) existe reduzida função muscular dos músculos flexores e adutores de quadril e no 

nível lombar L3 a função muscular dos flexores de quadril e extensores de joelho está 

preservada. Os níveis motores lombares baixo são classificados em L4 em que se 

soma a função preservada dos músculos tibial anterior, e L5 somando a função do 

extensor longo do hálux às musculaturas citadas anteriormente. No nível motor sacral 

observa-se função muscular preservada do músculo tríceps sural, glúteo médio e 

máximo, além da musculatura referida anteriormente (Gober et al., 2022).  Na tabela 

1, podem ser visualizados o nível neurológico e a sua relação detalhada com a função 

muscular preservada e acometida.  

Tabela 1. Nível neurológico e função muscular de crianças com mielomeningocele 

Nível 
neurológico  

Principais grupos musculares 
funcionais em MMII 

Principais grupos musculares 
paralisados em MMII 

T12 Nenhum. Paralisia completa de MMII. 
L1-L2 Flexores do quadril fracos a bons; 

Adutores do quadril pobres a fracos. 
Extensores de quadril paralisados; 
Abdutores do quadril paralisados; 
Joelhos e pés flácidos. 

L3 Flexores do quadril normais; 
Adutores do quadril bons a normais; 

Extensores e abdutores do quadril, tríceps 
sural, eversores e inversores do pé 
paralisados. 

L4 Flexores do quadril e adutores normais  
Quadríceps normal; 
Tibial anterior normal. 

Extensores e abdutores do quadril, tríceps 
sural, eversores e inversores do pé 
paralisados. 

L5 Flexores do quadril e adutores normais  
Quadríceps normal; 
Isquiotibiais mediais fracos a bons; 
Tibial anterior normal; 
Dorsiflexores e inversores normais. 

Extensores do quadril – esboço a pobre 
função muscular; 
Tríceps paralisado; 
Eversores dos pés fracos. 

S1-S2 Músculos do quadril, joelhos e pés 
normais, exceto extensores de quadril, 
isquiotibiais e flexores dos dedos. 

Extensores do quadril fracos a bons; 
Bíceps femoral fraco; 
Músculos intrínsecos dos pés paralisados; 
Flexores dos dedos fracos. 

Legenda: MMII = Membros inferiores 

Fonte: Adaptado de Specht (1974) 
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Baseado nos variados tipos de níveis neurológicos, diferentes abordagens 

de tratamento, intervenções e dispositivos de tecnologia assistiva poderão ser 

recomendados para permitir maior mobilidade e independência para pessoas com 

MMC (Wilson; Mukherjee, 2020).  

 

1.3 Comprometimentos associados à mielomeningocele 

Em razão da natureza desta condição de saúde, crianças com MMC podem 

apresentar comprometimentos associados como alterações ortopédicas, hidrocefalia 

e bexiga neurogênica (Copp et al., 2015). O gerenciamento desses 

comprometimentos requer uma abordagem multidisciplinar e cuidados altamente 

especializados (Shobeiri et al., 2021). As alterações ortopédicas ou 

musculoesqueléticas podem ocorrer nos pés, quadril ou coluna e estão presentes em 

78,3% das crianças, podendo ser congênitas ou adquiridas (Beuriat et al., 2018).  A 

maior parte (80-95%) dos indivíduos com MMC têm deformidades nos pés, variando 

entre pé torto congênito em varo, valgo, equino ou calcâneo (Shobeiri et al., 2021). A 

articulação do quadril é acometida em 30 a 50%, comumente por luxação ou 

subluxação da articulação (Günay et al., 2016).  Em relação a coluna, a escoliose 

ocorre em cerca de 52% de indivíduos com MMC. A frequência de cifose é de 10% a 

20%, e a de hiperlordose lombar é de 1,5% (Ryabykh et al., 2018).  

 A gravidade da alteração ortopédica depende das relações de 

desequilíbrio muscular devido ao nível neurológico acometido, da idade e do peso do 

indivíduo (Biedermann, 2014), sendo necessário acompanhamento a longo prazo 

(Copp et al., 2015). Pode interferir na capacidade de deambulação, na estética e 

qualidade de vida das pessoas com MMC, levando à dor e menor aceitação social e 

pessoal. Dessa forma, é recomendado tratamento conservador ou intervenção 

cirúrgica, de acordo com a gravidade (Shobeiri et al., 2021).   

Em relação as deformidades nos pés, o objetivo é manter a flexibilidade do 

pé, ou seja, prevenir deformidades fixas. Uma intervenção amplamente utilizada de 

forma precoce é o gesso seriado (método Ponseti) (El-Fadl et al., 2016). Em casos 

mais graves, tenotomias ou osteotomias podem ser a melhor escolha (Biedermann, 

2014). Em relação à luxação de quadril, a literatura aponta efeitos adversos como 
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fraturas e perda de deambulação em casos cirúrgicos, sendo reservada a indicação 

cirúrgica em poucos casos (Shobeiri et al., 2021). Em casos de escoliose leve a 

moderada (uma curva flexível < 50°) o tratamento conservador é indicado e inclui a 

prescrição de coletes e o fortalecimento muscular (Berven; Bradford, 2002). O 

tratamento cirúrgico é frequentemente necessário para correção das deformidades da 

coluna mais avançadas, a fim de reduzir dor, melhora da capacidade respiratória e do 

espaço abdominal, e minimização de úlceras (Ryabykh et al., 2018). 

A hidrocefalia, que resulta principalmente da obstrução do fluxo do LCR no 

nível do quarto ventrículo (Avagliano et al., 2019), se desenvolve em 50% a 90% das 

crianças, sendo mais comumente correlacionada a crianças com nível de lesão mais 

alto (Rocque et al., 2021). A hidrocefalia pode ocorrer devido à malformação de Arnold 

Chiari do tipo II, presente em cerca de 90% as crianças com MMC (Copp et al., 2015).  

Nesta malformação ocorre deslocamento do tronco cerebral e cerebelo para dentro 

do forame magno, resultando em circulação prejudicada do LCR, aumento da pressão 

dentro dos ventrículos e hidrocefalia secundária (Hassan et al., 2022; Sanz et al., 

2022). Além disso, a hidrocefalia pode já estar manifesta ao nascimento ou 

desenvolver-se após o fechamento da MMC através da correção da bolsa que 

armazenava o LCR e deixa de existir após a cirurgia (Blount et al., 2021; Hassan et 

al., 2022). 

Aproximadamente 80% dos bebês nascidos com MMC necessitam da 

colocação de uma derivação para controlar a hidrocefalia (Blount et al., 2020). A 

derivação mais comumente utilizada consiste em um cateter ventricular, conectado a 

uma válvula que regula o fluxo de LCR, e um cateter distal, colocado no peritônio, 

conhecida como derivação ventrículo peritoneal (DVP). Embora seja altamente 

benéfica, a DVP pode cursar com obstrução, rotura ou infecção necessitando de nova 

abordagem cirúrgica (Rocque et al., 2021). A terceira ventriculostomia endoscópica é 

uma abordagem alternativa para o tratamento da hidrocefalia, que consiste na 

abertura do assoalho do terceiro ventrículo por meio do uso de neuroendoscópio, 

permitindo a passagem do LCR ao espaço subaracnóideo (Mandic et al., 2020).  

A bexiga e o intestino neurogênicos são outros comprometimentos 

associados comuns, que ocorrem quando há uma disfunção nos níveis neurológicos 

sacrais (entre S2-S4). A bexiga neurogênica compromete o controle dos centros 
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miccionais, alterando o funcionamento fisiológico da bexiga e do esfíncter uretral, 

interferindo nas fases de armazenamento e esvaziamento da bexiga (Dombek et al., 

2019).  Já no intestino neurogênico a falta de função nervosa preservada e da 

consequente alteração no controle sensorial e motor afetam significativamente o trato 

gastrointestinal inferior e a função colorretal (Beierwaltes et al., 2020). Como 

consequência têm-se a incontinência urinária e disfunção intestinal, comum em 76% 

das crianças e adultos com espinha bífida. Apenas 29% dos indivíduos com MMC 

entre cinco e 21 anos apresentam continência vesical, enquanto apenas 23% 

apresentam continência intestinal (Ambartsumyan et al., 2018). Recomenda-se que a 

abordagem da bexiga neurogênica seja minimamente invasiva, de acordo com as 

necessidades individuais de cada indivíduo (Beierwaltes S et al., 2020) e incluem o 

uso de medicamentos para melhorar a continência, o cateterismo vesical intermitente 

para esvaziamento eficaz da bexiga (Hassan et al., 2022) e, no último caso, a 

abordagem cirúrgica. O gerenciamento do intestino neurogênico inclui desde 

estratégias isoladas, como dieta, implementação de fármacos, estimulação elétrica e 

cirurgia, como também a combinação dessas estratégias citadas (Krassioukov et al., 

2010). 

Por fim, tem-se a medula presa ou medula ancorada, em que ocorre tração 

longitudinal na medula espinhal consequente ao crescimento da criança. Isso ocorre 

quando o tecido cicatricial se fixa na medula próximo ao local da cirurgia de 

fechamento da bolsa (Blount et al., 2020). A medula presa pode se manifestar 

clinicamente por dor na coluna ou nos membros inferiores ou por perda de função 

neurológica nos membros inferiores ou na bexiga. O tratamento cirúrgico é realizado 

para reduzir o risco de piora da função (Rocque et al., 2021). 

 

1.4 Intervenções cirúrgicas para correção da mielomeningocele 

Após o diagnóstico de MMC o manejo cirúrgico para o fechamento precoce 

da MMC pode ser realizado por duas formas distintas: na fase pré-natal ou pós-natal 

(Copp et al., 2015). A intervenção cirúrgica pré-natal pode ser realizada em casos em 

que o nível vertebral de lesão da MMC seja inferior à T1 e superior a S1 em fetos 

únicos, com cariótipo normal e idade gestacional entre 19 semanas a 25 semanas e 



 

21 

6 dias (Yamashiro et al., 2019). A intervenção cirúrgica pré-natal permite melhor 

prognóstico ainda na fase fetal, pois tem como objetivo preservar a função 

neurológica, reverter ou reduzir a herniação da malformação de Chiari II e diminuir a 

necessidade de colocação de válvula de derivação ventrículo-peritoneal no pós-natal 

(Avagliano et al., 2019; Yamashiro et al., 2019). No entanto, cabe apontar que esta 

opção aumenta o risco de parto prematuro (Adzick et al., 2011). 

Esta modalidade de intervenção cirúrgica pode ocorrer por três técnicas 

distintas: cirurgia fetal aberta, fetoscópica (Yamashiro et al., 2019; Sival et al., 2023) 

ou usando uma abordagem híbrida que consiste na combinação das duas técnicas 

anteriores (Yamashiro et al., 2019). A cirurgia fetal aberta é feita por laparotomia 

materna e histerotomia, mas é altamente invasiva, com riscos tanto para a mãe quanto 

para o feto. A cirurgia fetoscópica foi desenvolvida para minimizar os riscos de 

invasividade, diminuir as taxas de morbidade materna, mantendo os melhores 

resultados, porém ainda não existem resultados significativos de que seriam melhores 

que a técnica citada anteriormente (Sival et al., 2023). Essas intervenções cirúrgicas 

exigem equipes altamente treinadas e especializadas e infraestrutura apropriada 

(Hassan et al., 2022). 

A segunda opção cirúrgica de fechamento da bolsa é a pós natal, devendo 

ocorrer necessariamente dentro de 24 a 48 horas após o nascimento (Ravi et al., 

2021). O prazo para o fechamento não se relaciona com a possibilidade de reversão 

de comprometimentos neurológicos existentes, mas com o objetivo de preservar o 

tecido nervoso viável e minimizar o risco de infecção do SNC, que pode resultar em 

meningite (Copp et al., 2015). No Brasil, nos últimos 20 anos, 71,4% das crianças com 

MMC tinham indicação para realização da intervenção cirúrgica pré-natal, no entanto, 

tradicionalmente é realizada a cirurgia pós-natal (Peixoto-Filho et al., 2022). 

 

1.5 Reabilitação de indivíduos com mielomeningocele 

O período crítico do desenvolvimento global da criança ocorre na primeira 

infância e devido às deficiências, limitações e restrições apresentadas pela criança 

com MMC é necessário o acompanhamento com a equipe da reabilitação (Pauly; 

Cremer, 2013). De acordo com a Classificação Internacional de Funcionalidade, 
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Incapacidade e Saúde (CIF) da OMS, a funcionalidade do indivíduo é resultante da 

interação entre a condição de saúde e os fatores contextuais. A funcionalidade 

compreende as funções e estruturas do corpo, a atividade e a participação, ao passo 

que a incapacidade se refere às deficiências das funções e estruturas do corpo, às 

limitações de atividade e às restrições de participação. Os fatores contextuais 

compreendem os fatores pessoais, relacionados diretamente ao indivíduo, e os 

fatores ambientais, considerados aqueles externos ao indivíduo (ambiente físico, 

social e atitudinal que as pessoas vivem e conduzem sua vida), que podem fornecer 

suporte (facilitadores) ou prejuízo (barreiras) para realizar ações ou tarefas 

(Organização Mundial de Saúde, 2001). 

O modelo conceitual da CIF fornece uma visão global, reconhecendo que 

o bem-estar de uma pessoa e as dificuldades que ela experimenta são o resultado de 

uma relação complexa entre aspectos biológicos, pessoais, sociais e ambientais 

(Chien et al., 2014). Esta estrutura tem sido utilizada para apoiar uma abordagem de 

equipe interdisciplinar para avaliação e tratamento de indivíduos com deficiências 

(Lexell; Brogårdh, 2015). A abordagem interdisciplinar é reconhecida como a melhor 

prática entre os serviços de reabilitação que atendem pessoas com MMC, e tem sido 

associada a melhores desfechos de saúde, com diminuição da morbidade e 

mortalidade (Rocque et al., 2021). Dentre as ações da equipe interdisciplinar 

(composta por neurocirurgia, urologia, ortopedia, pediatria, ortopedistas, enfermeiros, 

fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, fonoaudiólogos e psicólogos (Copp et al., 

2015; Rocque et al., 2021; Shobeiri et al., 2021), estão a de compartilhar com os pais 

o mais precocemente possível sobre a condição de saúde da criança, destacando as 

opções de intervenções e recursos que possam promover melhores desfechos 

funcionais (Tsai et al., 2002).  

O fisioterapeuta desempenha um papel integral com ênfase na 

maximização da funcionalidade e da independência na mobilidade (Apkon et al., 

2014). As intervenções fisioterapêuticas são geralmente realizadas com o objetivo de 

incentivar o desenvolvimento motor (Capelini, 2014), melhora do controle postural 

(Dagenais et al., 2009; Ferreira et al., 2018) e facilitar a aquisição de habilidades 

motoras e independência funcional (Capelini, 2014; Gober et al., 2022). Intervenções 

como programas de fortalecimento muscular (Dagenais et al., 2009), treino de marcha 

na esteira (Teulier et al. 2009), programas de condicionamento muscular (Andrade et 
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al., 1991), equoterapia (Pinto et al., 2002; Andrade, 2007) e uso de tecnologia assistiva 

(Ivanyi et al., 2014; Ferreira et al., 2018) podem ser utilizadas pelos fisioterapeutas, a 

depender do objetivo da criança e da sua família. 

A prescrição de equipamentos de tecnologia assistiva como órteses, 

bengalas, andadores e cadeiras de rodas tem como objetivo auxiliar na independência 

dessas crianças, facilitando a realização das atividades diárias relacionadas às 

transferências e à locomoção, além de prevenir deformidades do pé, proteger os pés 

com deficiência sensorial, distribuir a pressão e melhorar o padrão e o gasto 

energético da marcha (Pauly; Cremer, 2012; Ivanyi et al., 2014). A prescrição 

adequada de equipamentos de tecnologia assistiva está relacionada principalmente 

ao nível motor da lesão (Johnson et al., 2007; Apkon et al., 2014; Biedermann, 2014; 

IvanyI et al., 2014; Gober et al., 2022).  

Crianças classificadas com níveis motores torácicos são consideradas não 

deambuladoras e possuem indicação de cadeira de rodas para locomoção em casa e 

na comunidade (Apkon et al., 2014; Biedermann, 2014). Essas crianças podem se 

beneficiar do uso de órteses de quadril-joelho-tornozelo-pé (hip-knee-ankle-foot-

orthosis - HKAFO) (Gober et al., 2022) para conseguirem permanecer na posição de 

pé ou de órteses de marcha recíproca (reciprocal gait orthosis - RGO) para possibilitar 

marcha em curtas distância com o uso de andadores ou muletas (Apkon et al., 2014). 

Crianças classificadas entre os níveis motores L1–L2 são consideradas não 

deambuladoras ou deambuladoras não funcionais, pois são capazes de realizar flexão 

e adução do quadril e podem ser beneficiar do uso de HKAFO ou RGO associada ao 

uso de andadores e muletas para deambulação no ambiente domiciliar. A maioria, no 

entanto, necessita de cadeiras de rodas para a mobilidade comunitária (Gober et al., 

2022).    

As crianças classificadas entre os níveis motores L3-L4 são consideradas 

deambuladoras domiciliares com a prescrição de órteses de joelho-tornozelo-pé 

(knee-ankle-foot-orthosis - KAFOs) junto ao uso de andadores ou muletas, mas ainda 

são limitadas para deambulação comunitária (Apkon et al., 2014). Já as crianças 

classificadas nos níveis motores L4-L5 possuem capacidade de serem 

deambuladoras no ambiente domiciliar e na comunidade, com o uso de órteses de 

tornozelo e pé (ankle-foot-orthosis - AFO) juntamente às muletas ou bengalas. O uso 
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da AFO neste grupo tem um efeito positivo no comprimento da passada, na velocidade 

de marcha e no gasto energético durante a marcha (Ivanyi et al., 2014). Já os 

andadores e muletas, quando associados às órteses, podem melhorar a cinemática 

da pelve e do quadril na marcha (Biedermann, 2014) e contribuir para a velocidade de 

marcha comunitária (Ivanyi et al., 2014). Por fim, as crianças com nível motor sacral 

(S1-S2) geralmente são deambuladoras comunitárias em todos os ambientes (Apkon 

et al., 2014; Yamashiro et al., 2019) e podem necessitar apenas órteses 

supramaleolares (Gober et al., 2022). 

No Brasil, o Ministério da Saúde contempla o programa nacional de 

“Concessão de Órteses e Próteses”, responsável pelo financiamento e distribuição de 

dispositivos de tecnologia assistiva para locomoção, criado a partir da Portaria nº 

116/1993, de 9 de setembro de 1993, que abrange diretrizes normativas voltadas para 

a garantia dos direitos individuais e sociais das pessoas com deficiência (Brasil, 1993). 

No entanto, apesar do programa ter sido implementado conforme previsto na 

legislação, apresenta falhas na cobertura política, tendo em vista que não contempla 

todos os recursos necessários e não abrange todo o público com deficiência (Bastos 

et al., 2023). Além disso, torna-se um desafio utilizar estes dispositivos no país, uma 

vez que os dispositivos de tecnologia assistiva destinados a auxiliar a locomoção 

possuem um alto valor de custo e o valor disponibilizado pelo Sistema Único de Saúde 

(SUS) é bem abaixo do necessário para aquisição de alguns destes dispositivos, 

conforme explicitado na Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Órteses/Próteses 

e Materiais Especiais – (SIGTAP) (Brasil, 2007). 

 

1.6 Participação de crianças com mielomeningocele 

Participação é definida como o envolvimento em uma situação de vida 

(Organização Mundial de Saúde, 2001), podendo ser influenciada por condições de 

saúde, atividades, funções e estruturas corporais e fatores contextuais (Chien et al., 

2014). Imms e colaboradores (2016) adicionalmente propuseram uma definição que 

consiste na família de constructos relacionados à participação (family of participation-

related constructs - fPRC), composta por dois componentes essenciais: 1) frequência, 

definida como “estar presente” e medida pelo comparecimento e/ou variedade ou 
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diversidade de atividades e; 2) envolvimento, que se refere à experiência de 

participação, incluindo engajamento, motivação, persistência, conexão social e afeto 

(Imms et al., 2016).  

Estudos mostram que crianças e adolescentes com deficiência física 

participam menos no ambiente escolar e na comunidade que crianças sem 

deficiências (Collange et al., 2008; Peny-Dahlstrand et al., 2013; Bakanienė et al., 

2018). De uma forma geral, observa-se menor frequência e menor envolvimento de 

participação em uma menor diversidade de atividades (Flanagan et al., 2013; Peny-

Dahlstrand et al., 2013). Connor-Kuntz e colaboradores (1995) foram os precursores 

da investigação da participação de crianças com MMC. Eles avaliaram a participação 

escolar e esportiva de 133 crianças e adolescentes com MMC entre sete e 16 anos 

de idade e identificaram que um terço das crianças nunca tiveram a oportunidade de 

participar de atividades de educação física com seus pares típicos. Treze anos depois, 

Boudos e Mukherjee (2008) avaliaram a participação no ambiente comunitário de 

crianças e adolescentes com MMC entre 10 e 17 anos de idade e concluíram que 

apenas 30% deles participavam semanalmente de atividades sociais organizadas. Em 

2010, Liptak e colaboradores investigaram a participação social de 130 adolescentes 

com MMC entre 13 e 17 anos de idade e mostraram que 76% deles trabalhavam ou 

frequentavam a escola, 15% saíam com os amigos e 30% possuíam carteira de 

habilitação/motorista ou de estudante. Estes três estudos foram realizados nos EUA, 

porém não foram utilizados instrumentos válidos e confiáveis para a avaliação da 

participação, sendo este desfecho verificado através de enquetes e estudos de 

opinião baseados no modelo conceitual da CIF. 

O primeiro estudo que buscou avaliar a participação comunitária de 

indivíduos com MMC com o uso de um instrumento padronizado foi o de Kelly e 

colaboradores (2011). Foram avaliadas 63 crianças e adolescentes estadunidenses 

com idade entre dois e 18 anos utilizando dois instrumentos: a Avaliação da 

Participação de Crianças em Idade Pré-Escolar (Children's Assessment of 

Participation and Enjoyment - CAPE) para crianças acima de seis anos de idade e a 

Avaliação da Participação de crianças em idade pré-escolar (Assessment of Preschool 

Children’s Participation - APCP) para aqueles indivíduos abaixo de seis anos de idade 

e foi demonstrado que os adolescentes participavam mais de atividades comunitárias 

recreativas, atividades físicas e atividades baseadas em habilidades, quando 
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comparados com crianças mais jovens. Flanagan e colaboradores (2013) também 

utilizaram o CAPE para avaliar a participação de indivíduos com MMC (n=54) e lesão 

medular (n=83) entre seis e 18 anos de idade e verificaram que os indivíduos com 

MMC participavam de uma menor diversidade de atividades do que aqueles com lesão 

medular. Outro estudo avaliou a participação escolar de crianças da Suécia com MMC 

entre seis e 14 anos com o uso da Avaliação da Função Escolar (School Function 

Assessment - FSA) para crianças abaixo de 12 anos de idade e da Escala de 

Disponibilidade e Participação (Availability and Participation Scale - APS) para 

aqueles acima de 12 anos de idade. Os resultados demonstraram que, apesar de ser 

identificada alta frequência de participação, 89,6% dos participantes apresentavam 

baixo envolvimento em atividades escolares (Peny-Dahlstrand et al., 2013).  

Os padrões de participação de crianças e jovens com MMC da Lituânia, 

entre cinco e 18 anos, foram estudados utilizando a Medida de Participação e do 

Ambiente para Crianças e Jovens (PEM-CY - Participation and Environment Measure 

for Children and Youth) (Bakanienė; Prasauskiene, 2019). Os autores identificaram 

que as crianças participaram com maior frequência e em um maior número de 

atividades no ambiente domiciliar, seguidas pelo ambiente escolar e, por fim, no 

ambiente comunitário, mas os níveis de envolvimento foram similares nos três 

ambientes. Além disso, os pais apresentaram maior desejo de mudança na escola e 

na comunidade, quando comparado ao ambiente domiciliar. No Brasil, Marques e 

colaboradores (2020) investigaram fatores que interferiam a participação no lazer de 

40 crianças com deficiência (sendo que destas, nove possuíam diagnóstico de 

espinha bífida), com idade entre seis e 18 anos, e verificaram que os fatores 

ambientais, como o acesso a produtos e tecnologia assistiva, o apoio e as atitudes 

familiares eram as barreiras mais incapacitantes para participação destas 

crianças.  Souto e colaboradores (2023) também investigaram os padrões de 

participação de crianças e jovens com diversas condições de saúde como paralisia 

cerebral (n=35), distrofia muscular (n=13) e MMC (n=2) da região sudeste, com idade 

entre seis e 21 anos, com o uso do CAPE e do PAC, e observaram baixa frequência 

e diversidade de atividades de participação no lazer, mas altos níveis de envolvimento 

nessas atividades.  

Podemos observar que a maior parte das pesquisas desenvolvidas até o 

momento analisaram a participação escolar ou comunitária de crianças com MMC 
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acima de seis anos de idade (Flanagan et al., 2013; Bloemen et al., 2015). Estes 

estudos priorizaram informações relacionadas à frequência de participação com 

poucas informações sobre o nível de envolvimento nesses ambientes (Bakanienė et 

al., 2018). O questionário Medida da Participação e do Ambiente para Crianças 

Pequenas (The Young Children's Participation Environment Measure - YC-PEM) é um 

instrumento que possibilita a avaliação da participação e os fatores ambientais 

(disposição física, exigências das atividades, legislação e políticas) e de recursos 

(transportes, informação, tempo, rendimentos, entre outros) de crianças entre 0 (zero) 

a 5 (cinco) anos de idade em três seções: casa, creche/pré-escola e comunidade, por 

meio do relato do responsável/cuidador da criança (Khetani, 2015).  

Apesar de ainda não existirem estudos que avaliem a participação de 

crianças com MMC com o uso da YC-PEM, este instrumento tem sido utilizado para 

avaliar a participação de crianças com e sem deficiência nessa faixa etária (Lim et al., 

2016; Leung et al., 2011; Khetani et al., 2013; Khetani et al., 2020). Nos estudos de 

Lim e colaboradores (2016) e Leung e colaboradores (2011) os pais de crianças com 

deficiências geralmente percebiam que seus filhos participavam com menor 

frequência e estavam menos envolvidos em atividades pré-escolares e comunitárias 

do que as crianças sem deficiência. Mais especificamente, as crianças com deficiência 

estavam menos envolvidas em atividades que exigiam socialização em ambientes de 

creche/pré-escola e comunidade. Dessa forma, os pais de crianças com deficiências 

desejaram mudança de participação na maioria das atividades em comparação com 

os pais de crianças sem deficiência, particularmente as atividades que envolvem 

socialização (Lim et al., 2016).  

Desfechos de participação também tem sido considerados recentemente 

em programas de intervenção precoce. No estudo de Khetani e colaboradores (2020), 

as famílias de crianças que participavam de programas de intervenção precoce 

apontaram baixo nível de envolvimento e maior desejo de mudança em atividades no 

ambiente domiciliar. Os padrões de participação de crianças com deficiência entre 

zero a cinco anos que receberam intervenção precoce também foram avaliados pela 

YC-PEM em um estudo com 1.509 cuidadores (Khetani et al., 2013). Neste estudo, 

39,3% dos cuidadores relataram restrição para participar de atividades comunitárias, 

que estavam relacionadas à idade da criança e à renda das famílias. Dessa forma, 
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podemos perceber que existe uma carência de informações sobre a participação de 

crianças com MMC na primeira infância. 

 

1.7 Fatores que interferem na participação de indivíduos com mmc  

As restrições de participação podem estar associadas a fatores como 

deficiências em estruturas e funções do corpo, que incluem o nível neurológico 

(Bakanienė; Prasauskiene, 2019) e a presença de comprometimentos associados 

(Kelly et al., 2011; Flanagan et al., 2013; Peny-Dahlstrand et al., 2013), aos fatores 

pessoais, que incluem a idade da criança (Souto et al., 2023), ao desempenho da 

criança em atividades de mobilidade (Scontri et al., 2019) e aos fatores ambientais 

(Connor-Kuntz et al., 1995; Kelly et al., 2011; Flanagan et al., 2013; Peny-Dahlstrand 

et al., 2013; Bakanienė; Prasauskiene 2019), que incluem o uso de tecnologia 

assistiva (Johnson et al., 2007). Além disso, outros fatores como as habilidades 

intelectuais também podem interferir na participação dessas crianças (Bakanienė; 

Prasauskiene, 2019).  

 

1.7.1 Nível neurológico 

O nível neurológico é associado à incapacidade de crianças com MMC, de 

modo que quanto mais alto é este nível, maiores são as incapacidades (Fletcher et 

al., 2005), ou seja, maiores são as limitações de atividade e restrições da participação 

(Scontri et al., 2019). O nível neurológico foi considerado um dos fatores que podem 

explicar o desejo de mudança de participação na comunidade de crianças e jovens 

com MMC entre cinco e 18 anos de idade no estudo de Bakanienė e Prasauskiene 

(2019). A participação no ambiente escolar também apresenta relação com os níveis 

de acometimento motor, sendo que quanto menor o nível motor, maior o envolvimento 

em atividades na sala de aula e nas atividades relacionadas ao lanche (Flanagan et 

al., 2013).  

Porém, essa relação nem sempre é verificada. Em um estudo realizado 

com jovens adultos, aqueles com níveis neurológicos mais baixos apresentaram 

menor envolvimento na participação comunitária quando comparado aos que 
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possuem níveis mais altos (Boudos; Mukherjee 2008). Crianças na idade escolar e 

adolescentes com níveis neurológicos mais altos também participavam mais de 

atividades esportivas do que aqueles com níveis neurológicos mais baixos (Connor-

Kuntz et al., 1995; Field; Oates, 2001). 

1.7.2 Comprometimentos associados 

Alterações ortopédicas, hidrocefalia e bexiga neurogênica são 

considerados comprometimentos secundários comumente associados a MMC (Copp 

et al., 2015), que podem estar associados com restrições de participação (Kelly et al., 

2011; Peny-Dahlstrand et al., 2013; Bakanienė; Prasauskiene, 2019). Bloemen e 

colaboradores (2015) verificaram que a presença de deformidades ortopédicas pode 

interferir negativamente na participação em atividades esportivas e recreativas. Em 

relação a hidrocefalia, observa-se que jovens que não possuem implantações de 

derivações como DVP participam com mais frequência de atividades físicas do que 

aqueles que possuem (Kelly et al., 2011). A necessidade de trocas de DVP devido a 

complicações também está associada a maior restrição de participação no ambiente 

de casa e no ambiente escolar (Bakanienė; Prasauskiene, 2019).   

Já a ocorrência de bexiga neurogênica e a necessidade de realização de 

cateterismo vesical intermitente está associada à restrição de participação no 

ambiente escolar de crianças e jovens, possivelmente pela apreensão dos 

profissionais da escola em não saberem lidar com este comprometimento (Connor-

Kuntz et al., 1995). A dificuldade de realizar cateterismo vesical também está 

relacionada a restrição na participação para realizar atividades físicas e na 

comunidade em crianças com MMC (Boudos; Mukherjee, 2008).  

No estudo de Bakanienė e Prasauskiene (2019) os comprometimentos 

associados de crianças e adolescentes com MMC foram analisados em conjunto. 

Dessa forma, a presença de hidrocefalia, malformação de Chiari II e escoliose foram 

contabilizados para identificar a complexidade da condição, sendo que a presença de 

mais comprometimentos associados foi um dos fatores que explicaram o desejo de 

mudança de participação na comunidade.  
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1.7.3 Idade   

A literatura tem apontado que à medida que as crianças ficam mais velhas, 

os familiares de crianças com deficiências indicam que a mobilidade fica cada vez 

mais limitada e a participação no ambiente comunitário fica mais restrita, pois exige 

mais modificações ambientais e uso de dispositivos de tecnologia assistiva (Black et 

al., 2022). Porém, os resultados iniciais de alguns estudos têm apontado que a 

participação é maior à medida que a idade da criança aumenta (Kelly et al., 2011; 

Souto et al., 2023). No estudo de Souto e colaboradores (2023) a idade foi identificada 

como um preditor da frequência da participação em atividades informais e recreativas 

de crianças, adolescentes e jovens adultos com deficiência, sendo que quanto maior 

a idade, maior a frequência e o envolvimento de participação.  

Na primeira infância é mais comum a participação de crianças com MMC 

em brincadeiras em casa quando comparado a crianças mais velhas. Além disso, 

crianças mais novas apresentaram menor participação na comunidade (Kelly et al., 

2011). A menor frequência de participação pode ser devido ao fato de as crianças 

nessa faixa etária serem mais dependentes de outras pessoas para participar de 

atividades sociais (Ullenhag et al., 2014). Os familiares expressam necessidade de 

apoio para adaptar rotinas e fazer acomodações para apoiar a participação em cada 

ambiente (em casa e na comunidade) (Khetani et al., 2013).  

1.7.4 Mobilidade 

Mobilidade se refere a manter-se ou mudar a posição do corpo; carregar, 

mover e manusear objetos; caminhar e mover-se ou; mover-se utilizando um 

transporte (Organização Mundial de Saúde, 2001). A mobilidade pode ser definida 

como a capacidade de se mover dentro do ambiente de uma pessoa, incluindo a casa 

e a comunidade (Wilson; Mukherjee, 2020) e é classificada considerando os 

qualificadores de desempenho (o que o indivíduo faz no seu ambiente natural) e 

capacidade (aptidão de um indivíduo para executar uma tarefa ou uma ação em um 

ambiente padrão) (Organização Mundial de Saúde, 2001). Este constructo é 

considerado uma experiência de aprendizagem fundamental para crianças mais 

novas (Wilson; Mukherjee, 2020).  
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Crianças com MMC apresentam limitações para realizar atividades, 

principalmente aquelas relacionadas à mobilidade (Tsai et al., 2002; Collange et al., 

2008; Pauly; Cremer, 2013; Ferreira et al., 2018), com necessidade de maior 

assistência do cuidador. Crianças com MMC apresentam baixas pontuações em 

testes que avaliam a mobilidade, que variam entre 10 a 15% da pontuação total da 

área de mobilidade do Inventário de Avaliação Pediátrica de Incapacidade (Pediatric 

Evaluation of Disability Inventory - PEDI). Observa-se pouca aquisição de habilidades 

nessa área com o passar dos anos (Ferreira et al., 2018), que envolvem limitações 

para realização de transferências no banheiro e atividades que envolvem escadas 

(Buran et al., 2004).   

A mobilidade é considerada essencial para a participação em diferentes 

ambientes (Peny-Dahlstrand et al., 2013; Johnson et al., 2007). No estudo de Peny-

Dahlstrand e colaboradores (2013), a mobilidade foi considerada o principal preditor 

para participação em atividades escolares dentro da sala de aula e na hora das 

refeições/lanche. A limitação de mobilidade também pode restringir a participação 

(Gudjonsdottir; Gudmundsdottir, 2023; Johnson et al., 2007), uma vez que as 

exigências físicas das atividades podem impedir a participação, principalmente em 

ambientes comunitários (Bakanienė; Prasauskiene, 2019). Para crianças e jovens 

com deficiências, quanto maiores as habilidades motoras, maior a frequência e 

variedade de atividades que essas crianças participam (Souto et al., 2023).  

1.7.5 Fatores ambientais 

A funcionalidade e a incapacidade de crianças com MMC devem ser 

compreendidas em todos os seus domínios, considerando a interação com os fatores 

contextuais (Organização Mundial de Saúde, 2001). Dentre os fatores contextuais 

podemos citar os fatores ambientais relacionados aos aspectos estruturais, físicos, 

mentais, sociais, familiares, financeiros e recursos necessários, bem como o uso de 

equipamentos de tecnologia assistiva para a facilitar a mobilidade (Apkon et al., 2014; 

Bloemen et al., 2015) (Connor-Kuntz et al., 1995; Kelly et al., 2011; Flanagan et al., 

2013; Peny-Dahlstrand et al., 2013; Bakanienė; Prasauskiene, 2019). 

A disponibilidade de informações para a família, o apoio de outras pessoas, 

a prescrição e o uso de dispositivos para mobilidade, o incentivo e o encorajamento 
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dos pais de um estilo de vida mais independente e fisicamente ativos para seus filhos 

podem ser considerados fatores ambientais facilitadores à participação (Boudos; 

Mukherjee, 2008; Bloemen et al., 2015). Em contrapartida, a falta de informação, de 

recursos financeiros, de apoio e tempo familiar, a indisponibilidade de transporte e de 

programas comunitários, a atitude das pessoas, o acesso limitado a parques infantis 

e a instalações desportivas, a insegurança do ambiente, a falta de transporte público 

e as atitudes superprotetoras parentais podem ser considerados barreiras à 

participação (Boudos; Mukherjee, 2008; Peny-Dahlstrand et al., 2013; Lim et al., 2016; 

Bakanienė; Prasauskiene, 2019).  

O uso de equipamentos de tecnologia assistiva tem sido frequentemente 

considerados um dos facilitadores ambientais mais importantes para aumento da 

participação de crianças na escola e na comunidade (Bakanienė; Prasauskiene, 

2019), principalmente quando são prescritos os dispositivos apropriados para cada 

ambiente de acordo com a necessidade individual da criança (Gudjonsdottir; 

Gudmundsdottir, 2023). A acessibilidade física tem um impacto direto na participação 

de pessoas com deficiência, incluindo indivíduos com espinha bífida (Murphy et al., 

2010; Marques et al., 2020). Dessa forma, o uso destes equipamentos pode aumentar 

participação em casa, pré-escola/escola (Murphy et al., 2010) e na comunidade 

(Johnson et al., 2007; Murphy et al., 2010).  

Equipamentos de tecnologia assistiva destinados a aumentar a mobilidade, 

por exemplo, cadeiras de rodas e andadores podem aumentar o desempenho de 

crianças com deficiência em ambientes cotidianos (Gudjonsdottir; Gudmundsdottir, 

2023). Assim, o uso de cadeiras de rodas pode permitir que a criança com deficiência 

física se reúna com seus familiares ou amigos para participar de atividades 

comunitárias de forma independente (Gudjonsdottir; Gudmundsdottir, 2023). Dessa 

forma, crianças com limitações de mobilidade, mas que possuem dispositivos de 

tecnologia assistiva, podem apresentar maiores níveis de participação (Gudjonsdottir; 

Gudmundsdottir, 2023). 

 

1.7.6 Síntese dos fatores que podem interferir na participação  
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Considerando que vários fatores podem interferir na participação de 

crianças com MMC, foi desenvolvida uma figura esquemática, baseada na pirâmide 

de participação proposta por Borg (2018). Neste esquema, a participação é 

representada no centro e todos os fatores que podem influenciá-la foram organizados 

nos diferentes domínios da CIF. (Figura 1).  

 

Figura 1. Fatores que podem interferir na participação de indivíduos com 

mielomeningocele. 

 
Legenda: Figura esquemática, baseada no modelo proposto por Borg (2018).  

 
 
 

1.8 Justificativa do estudo 

A maior parte dos estudos sobre a crianças com MMC investigaram 

principalmente desfechos relacionados ao domínio de estrutura e função do corpo 

(Johnson et al., 2007; Faria et al., 2013) e atividade (Tsai et al., 2002; Buran et al., 

2004; Sirzai et al., 2014; Dicciano et al., 2017; Steinhart et al., 2018), com poucos 

estudos explorando os fatores relacionados à participação (Buffart et al., 2009; Souto 
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et al., 2023). Alguns estudos exploram a participação de crianças na idade escolar, de 

adolescentes e de jovens adultos (Buffart et al., 2009; Kelly et al., 2011; Peny-

Dahlstrand et al., 2013; Fischer et al., 2015; Bakanienė; Prasauskiene, 2019), porém 

esses domínios não têm sido investigados em crianças na primeira infância com MMC. 

Considerando que crianças mais jovens passam uma quantidade 

significativa de tempo em casa, o que resulta em menores níveis de participação em 

outros ambientes, tais como creche/pré-escola ou comunidade (Khetani et al., 2020) 

e que fatores como o nível neurológico, os comprometimentos associados a MMC, a 

idade, o desempenho de mobilidade e fatores ambientais podem interferir em 

desfechos de participação, é importante ampliar a compreensão sobre os padrões de 

participação de crianças com MMC de um país de média renda, como o Brasil. Um 

estudo brasileiro investigou os padrões e participação de crianças e jovens com 

deficiência física da região sudeste do Brasil com várias condições de saúde com faixa 

etária entre seis a 21 anos (Souto et al., 2023), porém nenhum estudo até o presente 

momento investigou especificamente crianças com MMC na primeira infância. Dessa 

forma, este estudo possui a seguinte pergunta de pesquisa: em crianças na primeira 

infância com MMC, fatores como nível neurológico, comprometimentos associados a 

MMC, idade, desempenho de mobilidade, barreiras e facilitadores ambientais e uso 

de equipamentos de tecnologia assistiva estão associados com a frequência, número 

de atividades, envolvimento e desejo de mudança de participação de crianças com 

MMC na primeira infância em casa, na creche/pré-escola e na comunidade? 
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2 OBJETIVOS  

2.1 Objetivo Geral 

Descrever os padrões de participação e verificar os fatores associados à 

frequência, número de atividades, envolvimento e desejo de mudança de participação 

de crianças na primeira infância, entre zero e cinco anos com MMC em casa, na 

creche/pré-escola e na comunidade. 

 

2.2 Objetivos Específicos 

Caracterizar os padrões de participação de crianças com MMC na primeira 

infância considerando frequência, número de atividades, envolvimento e desejo de 

mudança. 

Verificar se fatores como nível neurológico, comprometimentos associados 

a MMC, idade, desempenho de mobilidade, facilitadores ambientais, barreiras 

ambientais e uso de equipamentos de tecnologia assistiva podem explicar a 

frequência, número de atividades, envolvimento e desejo de mudança de participação 

de crianças na primeira infância com MMC em casa, na pré-escola e na comunidade. 
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RESUMO 

Proposta: Descrever os padrões de participação e fatores associados à frequência, 

número de atividades, envolvimento e desejo de mudança de participação de crianças 

brasileiras com mielomeningocele (MMC) na primeira infância em casa, creche/pré-

escola e comunidade.  

Materiais e métodos: Estudo transversal, com 70 crianças com MMC, com média de 

idade de 26,73 (±17,28) meses. As variáveis dependentes foram mensuradas pela 

Medida da Participação e do Ambiente para Crianças Pequenas (YC-PEM). As 

variáveis independentes foram: nível neurológico, comprometimentos associados a 

MMC, idade, desempenho de mobilidade, barreiras/facilitadores ambientais e uso de 

equipamentos de tecnologia assistiva. Modelos de regressão linear múltipla do tipo 

stepwise foram utilizados.  

Resultados: Maiores níveis de participação foram identificados em casa, com baixa 

frequência de participação na creche/pré-escola. A idade explicou a variabilidade da 

frequência (R2=0,32; p<0,0001) e do número de atividades (R2=0,27; p<0,02) na 

creche/pré-escola e do número de atividades na comunidade (R2=0,30; p<0,0001). A 

presença de facilitadores ambientais explicou a variabilidade do desejo de mudança 

na participação na creche/pré-escola (R2=0,21; p<0,04). O desempenho de 

mobilidade explicou a variabilidade do envolvimento (R2=0,10; p=0,006) e do desejo 

de mudança de participação na comunidade (R2=0,11; p=0,006).   

Conclusão: Os achados deste estudo podem contribuir para ampliar oportunidades 

de participação para jovens crianças com MMC.  

 

Palavras-chave: participação, mielomeningocele, funcionalidade, criança, barreiras, 

facilitadores.  

 

ABSTRACT  

Purpose: To describe participation patterns and factors associated with participation 

attendance, the number of activities, involvement, and the desire to change 

participation among early childhood Brazilian children with myelomeningocele (MMC) 

in their home, daycare/preschool, and community environments.  
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Materials and methods: Cross-sectional study involving 70 children with MMC, 

averaging 26.73 (±17.28) months in age. We assessed dependent variables using the 

Participation and Environment Measure for Young Children. Independent variables 

included: neurological level, MMC-related impairments, age, mobility performance, 

environmental barriers and facilitators, and use of assistive technology equipment. 

Stepwise multiple linear regression models were used.  

Results: The highest levels of participation at home, while participation in 

daycare/preschool settings was less frequent. Age explaining the variability in 

participation attendance (R2=0.32; p<0.0001) and number of activities (R2=0.27; 

p<0.02) in daycare/preschool and in the number of activities in community (R2=0.30; 

p<0.0001). Moreover, the presence of environmental facilitators explained the 

variability of the desire for change in participation in daycare/preschool (R2=0.21; 

p<0.04). Mobility performance explained the variability of involvement (R2=0.10; 

p=0.006) and the desire to change participation in the community (R2=0.11; p=0.006). 

Conclusion: The findings of this study can enhance participation opportunities for 

young children with MMC, fostering a more inclusive and supportive environment. 

 

Key words: participation, myelomeningocele, functionality, environmental facilitators, 

environmental barriers 

 

INTRODUÇÃO 

Participação é definida como o envolvimento em uma situação de vida [1], 

podendo ser influenciada por condições de saúde, atividades, funções e estruturas 

corporais e fatores contextuais [2]. Imms e colaboradores [3] adicionalmente 

propuseram uma definição que consiste na família de constructos relacionados à 

participação (family of participation-related constructs - fPRC), composta por dois 

componentes essenciais: 1) frequência, definida como “estar presente” e medida pelo 

comparecimento e/ou variedade ou diversidade de atividades e; 2) envolvimento, que 

se refere à experiência de participação incluindo engajamento, motivação, 

persistência, conexão social e afeto. Estudos mostram que crianças e adolescentes 

com deficiência física apresentam menores níveis de participação quando 

comparados às crianças sem deficiências [4,5]. De forma geral, observa-se menor 
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frequência, menor envolvimento e participação em uma menor diversidade de 

atividades [4,6] 

A espinha bífida é uma malformação embrionária do sistema nervoso central 

(SNC) que ocorre devido a uma falha no processo de fechamento do tubo 

neural, com acometimento da medula, raízes nervosas e meninges [7,8]. A 

mielomeningocele (MMC) é a malformação mais complexa e frequente [9,10] e as 

mudanças estruturais que ocorrem nesta condição levam a alterações nas funções 

motoras (déficit de força muscular) e nas funções sensoriais (perda de sensibilidade) 

abaixo do segmento medular afetado [11,12]. A MMC pode ocorrer em qualquer nível 

da medula espinhal e o grau de acometimento funcional depende do nível neurológico 

da lesão [13]. Quanto mais alto o nível neurológico, maiores os riscos para apresentar 

as complicações secundárias como alterações ortopédicas, hidrocefalia e bexiga 

neurogênica [13-16] que podem levar a limitações de atividades [17] e restrições de 

participação [5]. 

Os padrões de participação de crianças e jovens entre cinco e 18 anos com 

MMC da Lituânia, um país de alta renda, foram estudados utilizando a Medida de 

Participação e do Ambiente para Crianças e Jovens (PEM-CY - Participation and 

Environment Measure for Children and Youth) [18]. Os autores identificaram que as 

crianças participaram com maior frequência e em um maior número de atividades no 

ambiente domiciliar, seguidas pelo ambiente escolar, e por fim no ambiente 

comunitário, mas os níveis de envolvimento foram similares nos três ambientes. Além 

disso, os pais apresentavam maior desejo de mudança de participação na escola e na 

comunidade. Outros estudos também avaliaram a participação de crianças com MMC 

acima de seis anos de idade em países de alta renda e mostraram menor nível de 

envolvimento em atividades físicas e recreativas [4,19], principalmente no ambiente 

escolar [4]. 

No Brasil, os padrões de participação de crianças e jovens entre seis e 21 anos, 

com várias condições de saúde, incluindo a MMC, foram avaliados com o uso do 

Avaliação da Participação de Crianças em Idade Pré-Escolar (Childrens Assessment 

of Participation and Enjoyment - CAPE) e da Avaliação Infantil de Participação e 

Envolvimento (Preferences for Activities of Children - PAC). Os resultados apontaram 

baixa frequência e intensidade de participação, com maior preferência por participar 
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de atividades físicas, recreativas e sociais [20]. Porém, nenhum estudo até o presente 

momento investigou a participação de crianças com MMC na primeira infância. 

Os padrões de participação de crianças com MMC podem estar associados a 

fatores como as deficiências em estruturas e funções do corpo, que incluem o nível 

neurológico [18] e os comprometimentos associados da MMC [4,18,19], a fatores 

pessoais, que incluem a idade da criança [19,20], ao desempenho da criança em 

atividades de mobilidade [18] e, aos fatores ambientais, que podem ser barreiras ou 

facilitadores [4,5,18,19] e incluem o uso de tecnologia assistiva [21].  

Sabe-se que crianças mais jovens passam uma quantidade significativa de 

tempo em casa, o que resulta em menores níveis de participação em outros 

ambientes, tais como creche/pré-escola ou comunidade [22]. Dessa forma, é 

importante ampliar a compreensão sobre os padrões de participação e os fatores que 

influenciam a participação de jovens crianças com MMC de um país de baixa e média 

renda, como o Brasil. Os objetivos deste estudo foram descrever os padrões de 

participação e fatores associados à frequência, número de atividades, envolvimento e 

desejo de mudança de participação de crianças na primeira infância com MMC em 

casa, creche/pré-escola e comunidade. Este estudo possui a seguinte pergunta de 

pesquisa: em crianças com MMC na primeira infância, fatores como nível neurológico, 

comprometimentos associados a MMC, idade, desempenho de mobilidade, uso de 

tecnologia assistiva e, barreiras e facilitadores ambientais estão associados com a 

participação de crianças com MMC na primeira infância em casa, na creche/pré-escola 

e na comunidade? 

MATERIAIS E MÉTODOS 

Desenho do estudo 

Foi realizado um estudo transversal, parte de um estudo longitudinal aprovado 

no Comitê de ética e Pesquisa (COEP) da Universidade Federal de Minas Gerais 

(UFMG) (CAAE: 38282620.0.0000.5149) (ANEXO 1). Todos os responsáveis pelos 

participantes assinaram o termo e consentimento livre e esclarecido (APÊNDICE 1) e 

os dados foram coletados entre março de 2022 a maio de 2023. O estudo foi descrito 

conforme o STROBE Statement-Checklist [23] (ANEXO 2). 
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Participantes 

Foram elegíveis para o presente estudo crianças entre seis meses e cinco anos 

de idade que realizavam acompanhamento médico no setor de Neurocirurgia do 

complexo do Hospital das Clínicas da UFMG (HC – UFMG). Foram incluídas crianças 

com diagnóstico de MMC, independentemente do nível neurológico, que tinham sido 

submetidas a correção cirúrgica pré ou pós-natal, com ou sem diagnóstico de 

hidrocefalia. Foram excluídas as crianças que apresentavam outras condições de 

saúde associadas, como síndrome de Down, paralisia cerebral, ou transtorno do 

espectro autista.  

O cálculo amostral foi realizado de acordo com o estudo de Bakaniené e 

Prasauskiene (2019) [18], sendo considerado R2 = 0,21, tamanho do efeito = 0,27, 

poder = 0,80 e sete preditores. Dessa forma, foram necessárias pelo menos 65 

crianças para compor a amostra. 

Instrumentos  
 

As variáveis dependentes do estudo foram frequência, número de atividades, 

envolvimento e desejo de mudança na participação em três seções:  casa, pré-escola 

e comunidade. Para avaliar a participação foi utilizado o questionário Medida da 

Participação e do Ambiente para Crianças Pequenas (The Young Children's 

Participation Environment Measure - YC-PEM) [24], traduzido e adaptado 

culturalmente por Silva Filho e colaboradores [25]. A YC-PEM é dividida em 2 (duas) 

escalas, uma de participação e outra de ambiente, contendo 25 (vinte e cinco) itens 

para avaliar crianças entre 0 (zero) a 5 (cinco) anos de idade. A pontuação da 

frequência de participação varia de 0-7 (0- nunca; 1- uma vez nos últimos quatro 

meses; 2- algumas vezes nos últimos quatro meses; 3- uma vez por mês; 4- algumas 

vezes por mês; 5- uma vez por semana, 6- algumas vezes por semana e 7- uma ou 

mais vezes por dia) e do nível de envolvimento varia de 1 a 5 (1- pouco envolvido; 2- 

25% envolvido; 3- mais ou menos envolvido; 4- 75% envolvido; e 5- muito envolvido), 

sendo considerados a média para cada ambiente. O número de atividades foi 

calculado considerando a porcentagem de atividades realizada em cada seção (0-

100%). A pontuação do desejo de mudança varia entre 0 a 1 (0- não desejo mudança 
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e 1- para qualquer desejo mudança), sendo identificado o percentual de atividades em 

que a mudança é desejada (0-100%).  

As variáveis independentes do estudo foram: (1) nível neurológico; (2) 

comprometimentos associados a MMC; (3) idade; (4) desempenho de mobilidade; (5) 

presença de facilitadores ambientais; (6) presença de barreiras ambientais e; (7) uso 

de equipamentos de tecnologia assistiva que auxiliam a mobilidade. O nível 

neurológico da MMC foi determinado pelo neurocirurgião responsável, considerando 

o segmento mais caudal da medula espinhal, com sensibilidade preservada e força 

muscular contra a ação da gravidade dos dois lados do corpo [26]. O nível neurológico 

foi agrupado como: (1) Torácico; (2) L1-L2; (3) L3; (4) L4-L5; (5) S1-S2. 

Para representar a complexidade da condição, foi considerada a soma dos 

comprometimentos associados à MMC considerando os comprometimentos 

ortopédicos, a hidrocefalia e a bexiga neurogênica. Estes dados foram coletados 

mediante informações registradas no prontuário médico de cada criança. Para o 

comprometimento ortopédico, foi atribuído 1 ponto para crianças que possuíam uma 

deformidade (por ex., pé torto congênito ou luxação de quadril) e dois pontos para 

aqueles que possuíam duas deformidades. A ausência de hidrocefalia foi considerada 

como zero (0) pontos, a presença de hidrocefalia foi pontuada como 1 ponto e foram 

adicionados 1 ponto para a necessidade de implantação de válvula e/ou revisões de 

procedimentos neurocirúrgicos. Em relação à presença de bexiga neurogênica, foi 

atribuído 1 ponto para aqueles em processo de investigação, 2 pontos para aqueles 

com diagnóstico de bexiga neurogênica, 3 pontos quando necessitavam de 

cateterismo vesical intermitente e, 4 pontos quando necessitaram vesicostomia 

cutânea. Dessa forma, foi realizada a soma de todas as pontuações dos três 

comprometimentos associados que variou de 0 a 20 pontos, na qual quanto maior a 

pontuação, maior o número de comprometimentos associados. Esta forma de 

pontuação foi baseada em um estudo prévio [18], com a mesma condição de saúde.  

A idade e a presença de equipamentos de tecnologia assistiva que auxiliam na 

mobilidade foram identificadas por meio de uma ficha de dados preenchida com os 

pais e cuidadores. A presença de equipamentos de tecnologia assistiva que auxiliam 

na mobilidade foram dicotomizados com respostas sim ou não, considerando o uso 
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de andadores, cadeiras de rodas ou de um dispositivo com rodas para auto mobilidade 

que precede a cadeira de rodas.  

A presença de facilitadores ou barreiras ambientais foi avaliada por meio da 

escala de ambiente da YC-PEM. Foram identificados como facilitadores os aspectos 

que ajudam ou fornecem suporte e como barreiras aqueles que dificultam a 

participação da criança em casa, na creche/pré-escola e na comunidade. A pontuação 

total de cada item respondido como facilitador e barreira em cada ambiente foi 

registrada em porcentagem (0-100%). Os itens respondidos como “geralmente ajuda” 

ou “geralmente sim” foram pontuados como facilitadores e os itens respondidos como 

“geralmente torna mais difícil” ou “geralmente não” foram pontuados como barreiras 

[24,25]. 

Para avaliar o desempenho de mobilidade foi utilizada a versão 

computadorizada do Inventário de Avaliação Pediátrica de Incapacidade (Pediatric 

Evalutation of Disability Inventory Computer Adaptive Test – PEDI-CAT) [27,28], 

traduzido e adaptado culturalmente por Mancini e colaboradores [29]. Esse 

instrumento permite avaliar o desempenho funcional de crianças, adolescentes e 

jovens adultos de zero a 21 anos de idade em quatro domínios: atividades diárias, 

mobilidade, social/cognitivo e responsabilidade. O instrumento gera um escore 

normativo, utilizado para caracterizar a amostra estudada, baseado na idade 

cronológica do indivíduo, comparando-o com pares da mesma idade. O escore 

contínuo, que apresenta escala intervalar, e varia de 20 a 80 pontos [30], foi utilizado 

para as análises exploratórias do presente estudo. Neste estudo foi utilizado somente 

o domínio de mobilidade, considerando a versão rápida (precisa), que contempla entre 

5 a 15 itens por domínio.  

Para caracterizar os participantes foram coletadas informações presentes na 

ficha de dados (APÊNDICE 2) como sexo, tipo de cirurgia de correção da MMC 

(cirurgia pré ou pós-natal), frequência no tratamento com equipe de reabilitação 

(composta por fisioterapeuta, fonoaudiólogo e terapeuta ocupacional), e o nível 

econômico da família foi classificado segundo o Critério de Classificação Econômica 

Brasil, da Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa - ABEP [31]. (ANEXO 3)  
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Procedimentos 

Após a autorização da Gerência de Ensino e Pesquisa (GEP) do HC – UFMG 

e a aprovação do Comitê de ÉTICA e Pesquisa (COEP) da UFMG, os procedimentos 

e objetivos foram explicados para os pais e/ou cuidadores. Aqueles que concordaram, 

autorizaram a participação por meio da assinatura do Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido (TCLE).  

Foi preenchida a ficha de dados e as crianças foram avaliadas de forma 

individual no complexo do HC-UFMG, no mesmo dia da consulta com o neurocirurgião 

responsável. Neste dia, foi realizada a entrevista com os pais e/ou cuidadores, com 

preenchimento da ficha de dados, e verificação do nível neurológico com o 

neurocirurgião. Os instrumentos padronizados PEDI-CAT e YC-PEM foram 

administrados por meio de uma entrevista com os pais e/ou responsáveis de forma 

presencial ou remota (via videoconferência), conforme disponibilidade das famílias. 

Análise Estatística 

Os dados foram analisados no pacote estatístico SPSS, versão 20.0 (Inc., 

EUA). Estatísticas descritivas foram realizadas para caracterizar a amostra. Testes de 

correlação de Spearman foram utilizados para verificar a associação entre as variáveis 

dependentes (frequência, número de atividades, envolvimento e desejo de mudança 

de participação em casa, na pré-escola e na comunidade) e as variáveis 

independentes (nível neurológico, comprometimentos associados a MMC, idade, e 

desempenho de mobilidade, facilitadores ambientais, barreiras ambientais, e uso de 

equipamentos de tecnologia assistiva que auxiliam na mobilidade). As variáveis que 

mostraram associação significativa na correlação de Spearman foram inseridas nas 

análises de regressão linear simples, considerando α=0,05. Por fim, modelos de 

regressão linear múltipla do tipo stepwise foram utilizados para confirmar a associação 

entre as variáveis, considerando um valor de α=0,05. O tamanho do efeito (f) foi 

calculado e a força de associação foi considerada pequena (f=0,02), média (f=0,15) 

ou grande (f=0,35) [32].  
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RESULTADOS 
 

Foram contactadas 75 famílias de crianças com MMC, duas se recusaram a 

participar do estudo e três não responderam a YC-PEM. Dessa forma, foram 

analisados os dados de 70 crianças e suas famílias. As características das crianças 

estão descritas na Tabela 2. A média de idade das crianças foi de 26,73 (±17,28) 

meses, variando entre crianças de 6 meses a 4 anos e 11 meses de idade. A maior 

parte da amostra é representada pelo sexo masculino, com nível neurológico L3, 

presença de hidrocefalia e bexiga neurogênica e tinha sido submetida à cirurgia de 

correção da MMC pós-natal. A maioria das crianças realizava tratamento 

fisioterapêutico com frequência entre uma e duas vezes por semana, e não realizava 

tratamento com equipe de fonoaudiologia ou de terapia ocupacional. Além disso, a 

maior parte das crianças pertencia aos níveis socioeconômicos mais baixos (C2-DE) 

e não utilizava equipamento de tecnologia assistiva para mobilidade. Onze (15,70%) 

crianças utilizavam andador, 10 (14,30%) utilizavam cadeira de rodas e quatro (5,70%) 

utilizavam carrinho para auto mobilidade precoce. Cabe apontar que a maior parte da 

amostra (62,90%) não apresentava limitações na mobilidade, conforme o escore 

normativo do PEDI-CAT. 

>>>>>>>>> Tabela 2 <<<<<<<<<<<< 

 

Em relação aos respondendes, a maior parte era do sexo feminino, casados ou 

com união estável, faixa etária entre 31 a 40 anos, que havia cursado o ensino médio 

completo e que exercia como ocupação o cuidado com o lar (Tabela 3). 

 

>>>>>>>>> Tabela 3 <<<<<<<<<<<< 

Padrões de participação 

Participação em casa 

Frequência e número de atividades 

As 70 famílias que participaram do estudo responderam os itens 

correspondentes a seção casa. As crianças apresentaram uma média alta de 

frequência de participação (6,11±0,38) e realizavam entre 9% a 100% das atividades 
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em casa, com média de 68,35 (±29,22). As crianças participaram com mais frequência 

de atividades de alimentação, descanso, artes e que envolviam o uso de eletrônicos. 

As frequências mais baixas foram relacionadas à tarefa doméstica de lavagem da 

roupa e da louça e à socialização com a recepção de visitas em casa (Figura 2, 

material suplementar 1). 

Envolvimento 

As crianças foram identificadas como “mais ou menos envolvidas” ou “mais 

envolvidas” em 10 dos 13 tipos de atividades na seção casa, com valores médios de 

4,34 (±0,55). As atividades em que as crianças estavam mais frequentemente 

envolvidas foram de alimentação, artes e aquelas que incluíam o uso de eletrônicos. 

Os respondentes relataram menor envolvimento das crianças em atividades 

relacionadas à lavagem da roupa e da louça, à organização do ambiente e ao preparo 

das refeições. (Figura 2, material suplementar 1). 

Desejo de mudança 

O desejo de mudança de participação em casa variou de 0 a 69%. A maior 

parte das famílias desejou mudar a participação em pelo menos uma atividade 

(Material suplementar 1). De forma geral, os respondentes desejavam que seus filhos 

participassem com mais frequência da organização da casa e dos cuidados pessoais 

e que reduzissem a frequência de participação na área de atividade de eletrônicos. 

Barreiras e facilitadores 

Foram identificados mais facilitadores (81,15±18,84) do que barreiras 

(9,20±8,85) em casa. A maior parte dos respondentes relatou que o relacionamento 

das crianças com os familiares, os aspectos sociais de comunicação e interação, a 

disponibilidade de recursos e ter tempo suficiente facilitavam a participação das 

crianças em casa. Ter dinheiro suficiente, aspectos físicos e a disponibilidade de 

informações foram identificados como as principais barreiras à participação das 

crianças neste ambiente. 

 

 



 

47 

Participação na creche/pré-escola 

Frequência e número de atividades 

Do total de 70 crianças incluídas neste estudo, somente 19 frequentavam 

creche e/ou pré-escola. As crianças apresentavam baixa frequência nesta seção, com 

valores médios de 1,64 (±2,65) e realizavam entre 0% a 100% das atividades na 

creche/pré-escola, com média de 79,11 (±29,20). As crianças apresentaram maior 

frequência de participação em atividades em grupos com colegas, como hora da roda, 

hora da história, aula de artes e esportes. Em contrapartida, as crianças participavam 

pouco das atividades envolvendo passeios e eventos escolares, como festas na 

escola, visitas, apresentação de dança/teatro, entre outros (Figura 2, material 

suplementar 1).   

Envolvimento 

Apesar das crianças apresentarem menor frequência nesta seção, o 

envolvimento foi alto entre aquelas que frequentavam, com valores médios de 4,18 

(±0,99). Foi identificado maior envolvimento nas atividades de socialização com 

amigos, como brincar no parquinho e hora do lanche/recreio e menor envolvimento 

nas atividades que envolviam passeios e eventos (Figura 2, material suplementar 1). 

Desejo de mudança 

O desejo de mudança de participação na escola variou de 0 a 100% (26,65 ± 

31,79). A maior parte das famílias desejou mudar a participação em pelo menos uma 

atividade nesta seção. O maior desejo de mudança estava relacionado às atividades 

em grupo, como hora da roda, hora da história e aula de artes. Em contrapartida, a 

atividade em que os pais menos desejaram mudança foi a socialização com amigos 

nos momentos como hora do lanche/recreio e no parquinho (Material suplementar 1).  

Barreiras e facilitadores  

O número de facilitadores (86,15±16,37) identificados pelos respondentes foi 

superior ao de barreiras (7,25±8,26) na seção pré-escola. A existência de normas e 

procedimentos para matrícula, acompanhamento do aluno, comunicação entre escola 

e família e as regras de comportamento foram identificados como facilitadores por 



 

48 

todos os respondentes. Além disso, ter tempo suficiente para ajudar na participação 

da criança, aspectos sociais das atividades habituais da escola, relacionamento da 

criança com os colegas, atitude de funcionários da escola que ajudam no cuidado da 

criança e a presença de recursos e materiais necessários para a criança também 

foram considerados facilitadores para a participação nesta seção. Em contrapartida, 

o acesso ao transporte público para ir para a creche/pré-escola, ter dinheiro suficiente 

e as condições do tempo nas áreas abertas foram considerados pelos responsáveis 

como barreiras à participação na seção creche/pré-escola.  

 

Participação na comunidade 

Frequência e número de atividades 

 Dentre as 70 famílias que participaram do estudo, 3 não responderam os itens 

da comunidade. As crianças apresentavam uma frequência média de participação na 

comunidade de 3,60 (±1,04) e realizavam entre 0% a 81,8% das atividades na 

comunidade, com média de (47,52±17,49). Na seção comunidade as crianças tiveram 

maior frequência de participação em compromissos, compras ou serviços e encontros 

e atividades religiosas. As crianças apresentaram menor frequência em eventos 

comunitários, atrações ou locais da comunidade, viagens, férias e passeios fora da 

comunidade e em atividades físicas organizadas. Já a frequência em atividades como 

aulas e cursos foi nula, ou seja, nenhuma das crianças nunca participou desse tipo de 

atividade (Figura 2, material suplementar 1). 

Envolvimento 

 As crianças apresentavam média alta de envolvimento na participação na 

comunidade (4,06±1,17). As atividades com maior envolvimento foram aquelas 

relacionadas às compras e serviços, compromissos, encontros sociais, encontros e 

atividades religiosas e comer fora. Já as atividades que tiveram menor envolvimento 

foram as atividades físicas organizadas, eventos comunitários, atrações ou locais da 

comunidade e viagens, férias e passeios fora da comunidade (Figura 2, material 

suplementar 1). 

Desejo de mudança 



 

49 

O desejo de mudança de participação na comunidade variou de 0 a 73% 

(25,07±19,73). A maior parte das famílias desejou mudar a participação em pelo 

menos uma atividade nesta seção. Foi identificado maior desejo de mudança em 

atividades físicas organizadas, viagens, férias e passeios fora da comunidade, 

atrações ou locais da comunidade, encontros e atividades religiosas e atividades 

físicas livres. Em contrapartida, as atividades em que os pais demonstraram menor 

desejo de mudança foram comer fora, compras ou serviços, encontros sociais e 

eventos comunitários (Material suplementar 1).  

 

Barreiras e facilitadores   

 Na seção comunidade, assim como nas demais, também foram identificados 

mais facilitadores (66,57±21,85) do que barreiras (19,81±14,21). Aspectos sociais das 

atividades habituais da comunidade, relacionamento da criança com os colegas, 

materiais, tempo suficiente, atitudes e ações de outros membros da comunidade em 

relação a sua criança e aspectos mentais das atividades habituais da comunidade 

foram identificados pelos respondentes como os maiores facilitadores da participação 

das crianças nesta seção. Já as principais barreiras à participação das crianças na 

comunidade foram: condições do tempo nas áreas abertas, maneira como os móveis, 

objetos e estruturas estão organizados ou a quantidade de espaço no exterior e 

interior dos edifícios, dinheiro suficiente para ajudar na participação da criança na 

comunidade, programas e serviços da comunidade e informação. 

>>>>>>>>> Figura 2 <<<<<<<<<<<< 

 
Fatores associados à participação  
 
 As análises de correlação de Spearman mostraram que o nível neurológico, os 

comprometimentos associados a MMC e as barreiras ambientais não se 

correlacionaram com nenhuma variável dependente (p>0,05). (Tabela 4). 

 

>>>>>>>>> Tabela 4 <<<<<<<<<<<< 

Nenhuma variável independente analisada foi capaz de explicar os desfechos 

de participação em casa. Não foi identificada associação significativa entre a idade e 

o número de atividades (R2=0,008; p=0,45), entre o envolvimento e os facilitadores 
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ambientais (R2=0,03; p=0,17) e nem entre o desejo de mudança e o desempenho de 

mobilidade (R2=0,05; p=0,08).  

Em relação aos desfechos de participação na creche/pré-escola, foi verificada 

associação positiva significativa entre a idade (R2=0,32; p<0,0001) e o desempenho 

de mobilidade (R2=0,13; p=0,002) com a frequência e associação negativa 

significativa entre o uso de equipamentos de tecnologia assistiva que auxiliam a 

mobilidade (R2=0,14; p=0,002) e a frequência. Estas três variáveis independentes 

(idade, desempenho de mobilidade e uso de equipamentos de tecnologia assistiva 

que auxiliam a mobilidade) foram inseridas na análise de regressão linear múltipla do 

tipo stepwise e foi identificado que apenas a idade explicou 32% da variância da 

frequência na creche/pré-escola, com grande tamanho do efeito (f=0,47). A idade 

também se associou de forma positiva e foi a única variável que explicou 27% da 

variância do número de atividades na creche/pré-escola, com grande tamanho do 

efeito (f=0,37). Já os facilitadores ambientais se associaram negativamente e 

explicaram 21% do desejo de mudança de participação na creche/pré-escola, com 

médio tamanho do efeito (f=0,27) (Tabela 5). 

 

>>>>>>>>> Tabela 5 <<<<<<<<<<<< 

 

Em relação aos desfechos de participação na comunidade, foi verificada 

associação positiva significativa entre a idade (R2=0,30; p<0,0001) e o desempenho 

de mobilidade (R2=0,14; p=0,001) com o número de atividades e associação negativa 

significativa entre o uso de equipamentos de tecnologia assistiva que auxiliam a 

mobilidade (R2=0,19; p<0,0001) e o número de atividades. As três variáveis (idade, 

desempenho de mobilidade e uso de equipamentos de tecnologia assistiva que 

auxiliam a mobilidade) foram inseridas na análise de regressão linear múltipla do tipo 

stepwise e foi identificado que apenas a idade explicou 30% da variância do número 

de atividades na comunidade, com grande tamanho do efeito (f=0,43). Quando 

verificados os fatores relacionados ao envolvimento na comunidade, observou-se 

associação positiva significativa com a idade (R2=0,07; p=0,03) e o desempenho de 

mobilidade (R2=0,10; p=0,006). As duas variáveis foram inseridas na análise de 

regressão linear múltipla do tipo stepwise e foi identificado que apenas o desempenho 

da mobilidade explicou 10% da variância do envolvimento na comunidade, com 
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pequeno tamanho do efeito (f=0,11). Por fim, o desempenho da mobilidade também 

se associou de forma positiva e foi a única variável que explicou 11% da variância do 

desejo de mudança na comunidade, com pequeno tamanho do efeito (f=0,12) (Tabela 

6). 

 

 >>>>>>>>> Tabela 6 <<<<<<<<<<<< 

 

DISCUSSÃO 

O presente estudo contribui para a compreensão dos padrões de participação 

de crianças com MMC entre seis meses a cinco anos de idade nas seções casa, 

creche/pré-escola e comunidade. Crianças com MMC na primeira infância 

participavam com maior frequência, realizavam um maior número de atividades e 

apresentavam maior envolvimento nas atividades realizadas em casa, com baixa 

frequência de participação na creche/pré-escola nesta faixa etária. Foram relatados 

desejo de mudança na participação em todos as seções, sendo maior na comunidade 

e na creche/pré-escola. A idade da criança foi o principal fator que explicou a 

variabilidade da frequência e do número de atividades na creche/pré-escola e do 

número de atividades na comunidade. A presença de facilitadores ambientais explicou 

a variabilidade do desejo de mudança na participação na creche/pré-escola e o 

desempenho de mobilidade foi o principal fator que explicou a variabilidade do 

envolvimento e o desejo de mudança de participação na comunidade. Cabe apontar 

que este é o primeiro estudo brasileiro que verificou os fatores que explicam os 

padrões de participação de crianças com MMC na primeira infância. 

A maior frequência e envolvimento em atividades em casa estava relacionada, 

principalmente, com atividades que envolviam outros membros da família e estavam 

relacionadas a rotina de cuidados básicos como alimentação e descanso, atividades 

habitualmente realizadas por crianças nessa faixa etária no ambiente domiciliar. 

Crianças na primeira infância passam a maior parte do tempo em casa [22], sendo 

comum a participação de crianças com MMC em brincadeiras [19] e atividades menos 

complexas e sedentárias [33]. Foi observado que as crianças deste estudo tinham 

baixa frequência de visitas em casa, o que pode reduzir as oportunidades de 

socialização com amigos e familiares, entretanto, mesmo que escassas, as crianças 
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mostravam-se muito envolvidas quando essas atividades ocorriam. Um dos aspectos 

que pode ter levado à baixa visitação nessas casas pode ser devido ao fato da coleta 

de dados ter ocorrido no período final da pandemia da COVID-19, em que o medo de 

contaminação reduziu o contato entre as pessoas. A socialização promove a 

construção da identidade, à medida que proporciona oportunidades para que ocorra 

a prática de habilidades e o desenvolvimento de competências e conhecimentos 

sociais, em contrapartida, a falta de socialização pode repercutir negativamente na 

saúde física e psicológica das crianças [34].   

Cabe apontar que nenhum dos fatores estudados no presente estudo foi capaz 

de explicar os desfechos de participação na seção casa. Esse resultado se diferiu de 

outros estudos realizados na primeira infância. No estudo de Guichard e Grande [35], 

a presença de barreiras ambientais foram preditores para a frequência de participação 

em casa de crianças com deficiência na primeira infância.  Já no estudo de 

Stelmokaite et al. [36], com crianças com deficiência na primeira infância, as barreiras 

ambientais, os facilitadores ambientais e a severidade das limitações de atividades 

explicaram a frequência de participação em casa. Além disso, os facilitadores 

ambientais e a severidade das limitações de atividade também estavam relacionados 

com o envolvimento de participação em casa [36]. É provável que outros fatores, não 

avaliados no presente estudo, possam estar relacionados com a participação em 

casa. 

Destaca-se na faixa etária da amostra uma menor frequência de participação 

na pré-escola, com menor número de atividades realizadas. Apesar de existirem 

dados que reportem que crianças com deficiência frequentam menos creche/pré-

escola quando comparados a crianças sem deficiência [37] é importante mencionar 

que, de acordo com a Constituição Federal (art. 208, inciso I/CF88) [38] e a legislação 

infraconstitucional (art. 4°, inciso I, da Lei n°9.394/1996) [39], a faixa etária de 

escolarização obrigatória no Brasil é entre os quatro e 17 anos de idade. Dessa forma, 

como a maior parte das crianças do presente estudo possuía idade inferior, as famílias 

provavelmente optaram por esperar a idade exigida para ingresso escolar. Esses 

achados vão ao encontro de a idade ter apresentado forte associação com a 

participação na creche/pré-escola, sendo que quanto maior a idade da criança, maior 

a frequência e o número de atividades nesse ambiente.  
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Além da idade, crianças que apresentavam melhor desempenho na mobilidade 

também mostravam maior frequência de participação na pré-escola. A aquisição de 

habilidades motoras durante o desenvolvimento na primeira infância é a base para 

que as crianças desenvolvam relacionamentos sociais com os colegas, aumentando 

as oportunidades de participação, pois as crianças começam a interagir com os 

colegas por meio de brincadeiras ativas que exigem o uso de habilidades motoras 

mais complexas nessas idades [40]. No estudo de Peny-Dahlstrand e colaboradores 

[4], a mobilidade foi considerada o principal preditor para participação em atividades 

escolares dentro da sala de aula e na hora das refeições/lanche de crianças com MMC 

na idade escolar. 

Porém, diferente do esperado, o uso de equipamentos de mobilidade foi 

associado de forma negativa com a frequência de participação na creche/pré-escola. 

Apesar da maior parte das crianças (64,3%) da amostra não possuir equipamentos de 

mobilidade como andadores e cadeira de rodas, as famílias perceberam como 

negativo o uso destes equipamentos para o ingresso da criança com MMC na primeira 

infância na creche/pré-escola. Além disso, a presença de facilitadores ambientais 

também se associou de forma negativa ao desejo de mudança nesta seção. Assim, 

as famílias de crianças que possuíam mais facilitadores ambientais desejavam 

menores mudanças. Esses resultados juntos mostraram que somente ter 

equipamentos de mobilidade não possibilita diretamente mudanças positivas na 

participação se o ambiente não for favorável ao seu uso [41].  

Os níveis de participação na comunidade foram intermediários, mas inferiores 

aos da seção casa e esses achados condizem com o estudo Kelly e colaboradores 

[19] e Stelmokaite e colaboradores [36], em que na primeira infância é mais comum a 

participação de crianças com MMC em brincadeiras em casa, quando comparado a 

atividades comunitárias. As atividades em que as crianças apresentaram maior 

frequência e envolvimento estavam relacionadas a passeios no bairro e na 

comunidade e aos encontros e atividades religiosas. O principal fator que explicou o 

número de atividades na comunidade foi a idade, com forte associação, sendo que 

quanto maior a idade, maior número de atividades que a criança participava. A idade 

também se mostrou associada com o envolvimento na comunidade. Isso pode ser 

devido ao fato de as crianças nessa faixa etária serem mais dependentes de outras 

pessoas para participar de atividades sociais [42]. Os familiares expressam 
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necessidade de apoio para adaptar rotinas e fazer acomodações para apoiar a 

participação em cada seção [43], o que pode reduzir as oportunidades de participar 

de ambientes comunitários.  

Já o desempenho da mobilidade foi o principal fator que explicou o 

envolvimento na comunidade, sendo que crianças com melhor desempenho de 

mobilidade apresentaram maior envolvimento. Este achado condiz com o estudo de 

Kethani et al. [24], em que foi identificada associação positiva entre o desempenho de 

mobilidade e o envolvimento na comunidade de crianças com deficiência na primeira 

infância. Stelmokaite et al. [36] também reportou que as limitações em atividades 

influenciavam o envolvimento de participação na comunidade. No presente estudo, o 

desempenho de mobilidade e o uso de equipamentos de mobilidade também se 

associaram ao número de atividades realizadas pela criança. Assim, crianças com 

melhor desempenho e que não necessitavam utilizar equipamentos de mobilidade, 

realizavam um maior número de atividades na comunidade. 

Porém, no presente estudo, as famílias de crianças com melhor desempenho 

de mobilidade apresentaram maior desejo de mudança de participação na 

comunidade. Este achado se mostrou contraditório, uma vez que se esperava que o 

desejo de mudança fosse maior para crianças com pior desempenho motor. Cabe 

apontar que a maior parte (62,9%) da amostra não apresentava limitações na 

mobilidade quando comparado ao grupo normativo, o que pode indicar que mesmo 

com a presença de deficiência, a maior parte das crianças apresentava mobilidade 

similar aos pares sem deficiência. O menor desejo de mudança nas crianças com 

menor mobilidade pode estar relacionado à demanda das famílias estarem 

direcionadas principalmente para cuidados médicos e de reabilitação [44], do que 

para permitir participação nos diferentes cenários. Além disso, os familiares tendem 

a ajustar suas expectativas conforme elas compreendem acerca do nível de 

comprometimento. No estudo de Holbein et al. [45], quanto maior o número de 

comprometimentos associados e menor funcionalidade de crianças com MMC, 

menores eram as expectativas dos pais em relação a viver de forma independente, 

frequentar a faculdade, conseguir um emprego em tempo integral e ter um 

relacionamento conjugal, desde o início da adolescência até o final da adolescência. 
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O presente estudo apresenta algumas limitações e a generalização dos 

achados deve ser feita com cautela. Trata-se de jovens crianças com MMC entre seis 

meses a cinco anos de idade que frequentam um hospital público de uma capital do 

Brasil, um país de baixa e média renda. Os padrões de participação foram 

identificados por meio da percepção, principalmente, de mães de crianças com ensino 

médio completo e que permaneciam em casa com seus filhos. Dessa forma, outros 

padrões podem ocorrer em amostras com perfil diferente e outros fatores também 

podem interferir nos desfechos de participação. A deficiência intelectual foi um dos 

preditores de participação em casa e na escola para crianças com MMC entre cinco e 

18 anos de idade [18,19], porém, não foi investigada no presente estudo. Além disso, 

a maior parte das crianças (61,4%) pertencia aos níveis socioeconômicos mais baixos 

e não utilizava equipamentos de tecnologia assistiva. No Brasil, o Ministério da Saúde 

possui um programa de financiamento e distribuição de dispositivos de tecnologia 

assistiva auxiliares à locomoção conhecido como Programa Nacional de Concessão 

de Órteses e Próteses [46], contudo nem todos os indivíduos haviam conseguido 

adquirir o equipamento necessário até o momento da coleta de dados. 

É importante mencionar que os resultados encontrados neste estudo 

contribuem para uma melhor compreensão dos padrões de participação de crianças 

na primeira infância brasileiras com MMC nas seções casa, creche/pré-escola e 

comunidade. Os achados podem auxiliar os profissionais de saúde a planejarem 

intervenções que atendam às demandas de participação das famílias de crianças com 

MMC. Compreender sobre a participação precocemente contribui para que estratégias 

possam ser implementadas ao longo do tempo. Observa-se no Brasil ausência de 

serviços e programas especializados para indivíduos com MMC, reduzindo as 

oportunidades de receber informações apropriadas para seu pleno desenvolvimento 

e participação. A participação é considerada um direito humano e um desfecho 

importante das intervenções de reabilitação [47], porém ainda é necessário ampliar o 

conhecimento a seu respeito para que se possa garantir a promoção efetiva da 

participação.  
 

CONCLUSÃO 
 

Os resultados deste estudo proporcionam maior compreensão referente aos 

padrões de participação de crianças na primeira infância com MMC em casa, 
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creche/pré-escola e comunidade. As crianças participavam principalmente de 

atividades em casa, com menor frequência de participação no ambiente pré-escolar. 

A idade, o desempenho de mobilidade e os facilitadores ambientais foram os principais 

fatores que influenciaram a participação nesta faixa etária. Os achados deste estudo 

podem contribuir para ampliar oportunidades de participação para jovens crianças 

com MMC.  

 
IMPLICAÇÕES PARA REABILITAÇÃO 
 

• Crianças com MMC na primeira infância participam com maior frequência, 

realizam um maior número de atividades e possuem maior envolvimento nas 

atividades realizadas em casa, com baixa frequência de participação na 

creche/pré-escola nesta faixa etária.  

• Idade influencia a frequência de participação e o número de atividades na pré-

escola e na comunidade.  

• A presença de facilitadores ambientais influenciou negativamente o desejo de 

mudança de participação na pré-escola.  

• O desempenho de mobilidade influenciou positivamente o envolvimento e o 

desejo de mudança de participação na comunidade 
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TABELAS/FIGURAS 
 

Tabela 2- Caracterização da amostra. 
Variável N (%) 
Sexo 
Feminino 34 (48,5) 
Masculino    36 (51,4) 
Nível neurológico 
Torácico 21 (30,0) 
L1-L2 7 (10,0) 
L3 23 (32,9) 
L4-L5 14 (20,0) 
S1-S2 5 (7,1) 
Cirurgia de correção da mielomeningocele 
Pré-natal 13 (18,6) 
Pós-natal              57 (81,4) 
Comprometimentos ortopédicos associados   
Nenhum 26 (37,1) 
1 comprometimento (PTC ou luxação de quadril) 30 (42,8) 
2 comprometimentos (PTC e luxação de quadril) 14 (20,0) 
Presença de hidrocefalia 
Não 11 (15,7) 
Sim 59 (84,3) 
Comprometimentos associados a hidrocefalia 
Possui hidrocefalia, mas não realizou nenhum procedimento cirúrgico 21 (30,0) 
1 procedimento cirúrgico 28 (40,0) 
2 procedimentos cirúrgicos 11 (15,7) 
3 procedimentos cirúrgicos 6 (8,6) 
4 procedimentos cirúrgicos 2 (2,9) 
5 procedimentos cirúrgicos 2 (2,9) 
Comprometimentos associados a bexiga neurogênica  
Nenhum 23 (32,9) 
Em investigação 5 (7,1) 
Possui bexiga neurogênica, mas não realiza CAT 7 (10,) 
Incontinência urinária e realiza CAT 33 (47,1) 
Bexiga neurogênica, com vesicostomia 2 (2,9) 
Frequência na fisioterapia  
Nenhuma 9 (12,9) 
Esporádico 2 (2,9) 
Mensal 8 (11,4) 
Quinzenal 15 (21,4) 
1 a 2 vezes por semana 27 (38,6) 
3 ou mais vezes por semana 9 (12,9) 
Frequência na fonoaudiologia  
Nenhuma 51 (72,9) 
Esporádico 0 (0,0) 
Mensal 0 (0,0) 
Quinzenal 9 (12,9) 
1 a 2 vezes por semana 9 (12,9) 
3 ou mais vezes por semana 1 (1,4) 
Frequência na terapia ocupacional  
Nenhuma 58 (82,9) 
Esporádico 1 (1,4) 
Mensal 2 (2,9) 
Quinzenal 3 (4,3) 
1 a 2 vezes por semana 5 (7,1) 
3 ou mais vezes por semana 1 (1,4) 
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Possuem equipamento de tecnologia assistiva  
Sim 25 (35,7) 
Não 45 (64,3) 
Nível econômico 
B1 1 (1,4) 
B2 9 (12,9) 
C1 17 (24,3) 
C2 21 (30,0) 
D-E 22 (31,4) 
 Legenda: PTC=pé torto congênito; CAT= Cateterismo vesical intermitente 
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Tabela 3- Perfil dos respondentes. 
Variável                  N (%) 
Grau de parentesco 
Mãe/pai 67 (95,7) 
Avós 2 (2,9) 
Tia 1 (1,4) 
Sexo  
Masculino 3 (4,3) 
Feminino 67 (95,7) 
Faixa etária 
20 a 30 anos       31 (44,3) 
31 a 40 anos  33 (47,1) 
41 a 50 anos   6 (8,6) 
Estado Civil 
Solteiro 32 (45,7) 
Casado/união estável 38 (54,3) 
Escolaridade  
Ensino fundamental incompleto 10 (14,3) 
Ensino fundamental completo 4 (5,7) 
Ensino médio incompleto 10 (14,3) 
Ensino médio completo 41 (58,6) 
Ensino superior incompleto 1 (1,4) 
Ensino superior completo 4 (5,7) 
Ocupação 
Do lar 38 (54,3) 
Trabalho remunerado fora de casa 32 (45,7) 
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Figura 2- Padrões de participação (frequência e envolvimento). 
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Tabela 4. Valores do coeficiente de correlação de Spearman (rho) entre as variáveis independentes e dependentes. 
Variáveis Nível neurológico Comprometimentos 

associados 
Idade Equipamentos Facilitadores Barreiras Mobilidade 

Casa         
Frequência  0,46 -0,18 -0,23 0,15 0,19 0,07 0,11 
Número de atividades 0,07 0,17 0,29* -0,20 -0,11 -0,01 0,19 
Envolvimento -0,05 0,11 0,08 0,07 0,28* 0,00 0,08 
Desejo de mudança 0,17 -0,14 0,13 -0,17 -0,13 0,09 0,25* 
Creche/Pré-escola        
Frequência  0,10 -0,01 0,55* -0,37* -0,24 0,10 0,41* 
Número de atividades 0,01 -0,26 0,51* -0,36 0,26 -0,30 0,47* 
Envolvimento 0,20 0,17 0,15 -0,18 0,42 -0,30 0,14 
Desejo de mudança 0,13 -0,13 0,02 -0,07 -0,46* 0,31 0,17 
Comunidade        
Frequência  -0,16 -0,04 -0,14 0,10 0,20 0,05 -0,17 
Número de atividades -0,20  0,60* -0,50* 0,16 -0,03 0,41* 
Envolvimento 0,18 -0,03 0,30* -0,07 0,22 -0,08 0,29* 
Desejo de mudança 0,10 -0,13 0,16 -0,14 0,02 0,15 0,36* 

* p<0,05.  
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Tabela 5. Análise de regressão linear simples e múltipla do tipo stepwise entre as variáveis independentes e a participação na 
creche/pré-escola. 
 
 Regressão linear simples Regressão linear múltipla do tipo stepwise 

 R2 B (IC95%) β p B (IC95%) β p R2 

Frequência         
Idade 0,32 0,09(0,06;0,012) 0,57 <0,001 0,09 (0,06;0,12) 0,57 <0,0001 0,32 
Desempenho de mobilidade 0,13 0,14(0,05;0,22) 0,36 0,002     
Uso de tecnologia assistiva 0,14 -2,02(-3,26;-0,79) -0,37 0,002     

Número de atividades         
Idade 0,27 1,19(0,21;2,17) 0,52 0,020     

Desejo de mudança         
Facilitadores ambientais 0,21 -0,90 (-1,75;-0,05) -0,46 0,04     

Legenda: B= coeficiente de regressão; IC= intervalo de confiança; β= coeficiente de regressão padronizado; R2 = coeficiente de determinação ajustado. 
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Tabela 6. Análise de regressão linear simples e múltipla do tipo stepwise entre as variáveis independentes e a participação na 
comunidade. 
 
 Regressão linear simples Regressão linear múltipla do tipo stepwise 

 R2 B (IC95%) β p B (IC95%) β p R2 

Número de atividades         
Idade 0,30 0,56 (0,35;0,76) 0,55 <0,0001 0,56 (0,35;0,76) 0,55 <0,0001 0,30 
Desempenho de mobilidade 0,14 0,93(0,37;1,49) 0,37 -0,001     
Uso de TA 0,19 -15,94(-23,82;-8,07) -0,44 0,000     

Envolvimento         
Idade 0,07 0,02(0,00;0,03) 0,27 0,025     
Desempenho de mobilidade 0,01 0,05(0,02;0,09) 0,32 0,006 0,05 (0,02;0,09) 0,32 0,006 0,10 

Desejo de mudança         
Desempenho de mobilidade 0,11 0,91(0,27;1,56) 0,32 0,006     

Legenda: B= coeficiente de regressão; IC= intervalo de confiança; β= coeficiente de regressão padronizado; R2 = coeficiente de determinação ajustado. 
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4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Este trabalho faz parte da linha de pesquisa “Avaliação do Desenvolvimento e 

do Desempenho Infantil” do Programa de Pós-Graduação em Ciências da Reabilitação. 

Ele descreveu os padrões de participação e verificou os fatores associados à frequência, 

número de atividades, envolvimento e desejo de mudança de participação de crianças 

na primeira infância, entre zero e cinco anos com MMC em casa, na creche/pré-escola e 

na comunidade. 

De acordo com os resultados, crianças com MMC na primeira infância 

participavam com maior frequência, realizavam um maior número de atividades e 

possuíam maior envolvimento nas atividades realizadas no ambiente casa, com baixa 

frequência de participação na creche/pré-escola nesta faixa etária. Foram relatados 

desejo de mudança na participação em todos os ambientes, sendo maior na comunidade 

e na creche/pré escola. A idade e a presença de facilitadores ambientais foram os 

principais fatores relacionados à participação na creche/pré-escola. Além disso, a idade 

e o desempenho de mobilidade se relacionaram principalmente com a participação na 

comunidade.  Nenhum dos fatores estudados influenciaram a participação em casa nessa 

faixa etária.  

Ressalta-se que o estudo contribui para a compreensão dos padrões de 

participação de crianças com MMC entre seis meses a cinco anos de idade nos 

ambientes casa, creche/pré-escola e comunidade.  Cabe apontar que este é o primeiro 

estudo brasileiro que verificou os fatores que explicam os padrões de participação de 

crianças com MMC na primeira infância. 
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MATERIAL SUPLEMENTAR 1 
 
Material Suplementar 1. Frequência, envolvimento e desejo de mudança em cada item.  
 

 Frequência Envolvimento Desejo de mudança %  
 média±(DP) média±(DP) Sim                   Não 
Casa    
Descanso 6,66 (1,23) 4,14 (1,46) 20,0 80,0 
Cuidados pessoais 6,46 (1,69) 3,77 (1,76) 35,7 64,3 
Limpeza corporal 6,40 (1,82) 4,21 (1,59) 15,7 84,3 
Alimentação 6,81 (1,09) 4,46 (1,26) 17,1 82,9 
Organização 3,69 (3,22) 1,97 (2,08) 35,7 64,3 
Preparo das refeições 2,84 (3,16) 2,04 (2,37) 20,0 80,0 
Cuidado aos membros da família 4,79 (3,07) 3,56 (2,22) 7,1 92,9 
Lavagem de roupa/louça 2,23 (3,07) 1,67 (2,30) 14,3 85,7 
Artes 6,56 (1,24) 4,39 (1,45) 12,9 87,1 
Eletrônicos 6,36 (1,62) 4,23 (1,55) 28,6 71,4 
Jogos 6,00 (2,13) 3,93 (1,80) 18,6 81,4 
Comemorações 3,66 (1,93) 3,63 (2,02) 10,0 90,0 
Visitas 2,30 (1,76) 4,13 (1,56) 15,7 84,3 
Escola 
Atividades em grupo   1,84 (3,04) 4,37 (1,16) 36,8 63,2 
Socialização com amigos 1,84 (3,06) 4,68 (1,00) 15,8 84,2 
Passeios e eventos 0,31 (0,89) 2,21 (2,20) 31,6 68,4 
Comunidade 
Compras ou serviços 4,19 (1,98) 4,30 (1,49) 9,0 91,0 
Comer fora  2,43 (2,08) 3,10 (2,34) 10,4 89,6 
Compromissos 5,18 (1,22) 3,96 (1,53) 25,4 74,6 
Aulas e cursos 0,0 (0,00) 0,0 (0,00) 29,9 70,1 
Atividade físicas organizadas 0,37 (1,29) 0,42 (1,36) 43,3 56,7 
Atrações ou locais da comunidade 0,24 (0,74) 0,66 (1,66) 35,8 64,2 
Encontros e atividades religiosas 3,63 (2,04) 3,28 (2,00) 31,3 68,7 
Encontros sociais 1,88 (1,54) 3,46 (2,15) 14,9 85,1 
Eventos comunitários 0,28 (0,85) 0,70 (1,68) 19,4 80,6 
Atividades físicas livres 1,79 (1,81) 2,85 (2,44) 31,3 68,7 
Viagens, férias e passeios fora da 
comunidade 

0,27 (0,71) 0,73 (1,74) 38,8 61,2 
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ANEXO 2 
STROBE Statement-Checklist  

STROBE Statement—Checklist of items that should be included in reports of cross-sectional studies  
 Item 

No Recommendation 
  

Title and abstract 1 (a) Indicate the study’s design with a commonly used term in the 
title or the abstract 

  

(b) Provide in the abstract an informative and balanced summary 
of what was done and what was found 

  

Introduction   
Background/rationale 2 Explain the scientific background and rationale for the 

investigation being reported 
  

Objectives 3 State specific objectives, including any prespecified hypotheses   

Methods   
Study design 4 Present key elements of study design early in the paper   
Setting 5 Describe the setting, locations, and relevant dates, including 

periods of recruitment, exposure, follow-up, and data collection 
  

Participants 6 (a) Give the eligibility criteria, and the sources and methods of 
selection of participants 

  

Variables 7 Clearly define all outcomes, exposures, predictors, potential 
confounders, and effect modifiers. Give diagnostic criteria, if 
applicable 

  

Data sources/ 
measurement 

8*  For each variable of interest, give sources of data and details of 
methods of assessment (measurement). Describe comparability 
of assessment methods if there is more than one group 

  

Bias 9 Describe any efforts to address potential sources of bias   
Study size 10 Explain how the study size was arrived at   
Quantitative variables 11 Explain how quantitative variables were handled in the analyses. 

If applicable, describe which groupings were chosen and why 
  

Statistical methods 12 (a) Describe all statistical methods, including those used to 
control for confounding 

  

(b) Describe any methods used to examine subgroups and 
interactions 

  

(c) Explain how missing data were addressed   
(d) If applicable, describe analytical methods taking account of 
sampling strategy 

  

(e) Describe any sensitivity analyses   

Results   
Participants 13* (a) Report numbers of individuals at each stage of study—eg 

numbers potentially eligible, examined for eligibility, confirmed 
eligible, included in the study, completing follow-up, and 
analysed 

  

(b) Give reasons for non-participation at each stage   
(c) Consider use of a flow diagram   

Descriptive data 14* (a) Give characteristics of study participants (eg demographic, 
clinical, social) and information on exposures and potential 
confounders 

  

(b) Indicate number of participants with missing data for each 
variable of interest 

  

Outcome data 15* Report numbers of outcome events or summary measures   
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Main results 16 (a) Give unadjusted estimates and, if applicable, confounder-
adjusted estimates and their precision (eg, 95% confidence 
interval). Make clear which confounders were adjusted for and 
why they were included 

  

(b) Report category boundaries when continuous variables were 
categorized 

  

(c) If relevant, consider translating estimates of relative risk into 
absolute risk for a meaningful time period 

  

Other analyses 17 Report other analyses done—eg analyses of subgroups and 
interactions, and sensitivity analyses 

  

Discussion   
Key results 18 Summarise key results with reference to study objectives   
Limitations 19 Discuss limitations of the study, taking into account sources of 

potential bias or imprecision. Discuss both direction and 
magnitude of any potential bias 

  

Interpretation 20 Give a cautious overall interpretation of results considering 
objectives, limitations, multiplicity of analyses, results from 
similar studies, and other relevant evidence 

  

Generalisability 21 Discuss the generalisability (external validity) of the study results   

Other information   
Funding 22 Give the source of funding and the role of the funders for the 

present study and, if applicable, for the original study on which 
the present article is based 

  

 
*Give information separately for exposed and unexposed groups. 
 
Note: An Explanation and Elaboration article discusses each checklist item and gives methodological 
background and published examples of transparent reporting. The STROBE checklist is best used in 
conjunction with this article (freely available on the Web sites of PLoS Medicine at 
http://www.plosmedicine.org/, Annals of Internal Medicine at http://www.annals.org/, and Epidemiology at 
http://www.epidem.com/). Information on the STROBE Initiative is available at www.strobe-statement.org. 
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Formação Acadêmica 

- Graduação em Fisioterapia (Escola de Educação Física, Fisioterapia e Terapia 

Ocupacional/Universidade Federal de Minas Gerais – UFMG) 

Finalização: julho/2018 

 

- Especialização em Avanços Clínicos em Fisioterapia – Área de Concentração: 

Neurofuncional Adulto (Escola de Educação Física, Fisioterapia e Terapia 

Ocupacional/Universidade Federal de Minas Gerais – UFMG).  

Finalização: maio/2021 

 

Formação Complementar 

1. Curso: “A Deficiência Visual Cortical na Infância: um olhar baseado na função”. 

(2023) 

mailto:lorenacostasz3@gmail.com
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2. Curso: “Atualizações em Melhores Práticas no Cuidado de Crianças GMFCS IV & V”. 

(2023)  

3. Curso: “Desvendando andadores”. (2022) 

4. Curso: “"Mielomeningocele: Avaliação Clínica Funcional". (2022) 

5. Curso: “Treino Locomotor na Paralisia Cerebral”. (2022) 

6. Curso: “O Desenvolvimento da Locomoção Independente do Deficiente Visual” 

(2022). 

7. Curso: “Curso de Atualização em Fisioterapia Neurofuncional: Prática Clínica 

Baseada em Evidências”. (2022) 

8. Curso: “Atenção à Saúde na Reabilitação Visual”. (2022) 

9. Curso: “Atenção à Pessoa com Paralisia Cerebral”. (2022) 

10. Curso: “Atenção à Pessoa com Traumatismo Cranioencefálico (TCE)”. (2022) 

11. Curso: “Reabilitação da pessoa com complicações Pós-Acidente Vascular 

Encefálico (AVE)”. (2022) 

12. Programa de Atualização em Fisioterapia Neurofuncional (PROFISIO/ 

NEUROFUNCIONAL) – Ciclo 8. (2022) 

13. Curso: “Abordagem Domiciliar de Pacientes em Cuidados Paliativos”. (2022) 

14. Curso: “Fisioterapia Ocular Completo”. (2021) 

15. Curso: “Curso Online de Prática Baseada em Evidências”. (2021) 

16. Curso: “Terapia por Contensão Induzida. (2021) 

17. Curso: “Imersão na habilitação e reabilitação visual”. (2021) 

18. Curso: “Atenção à Pessoa com Síndrome de Down”. (2021) 

19. Curso: “Atenção aos problemas neurológicos frequentes na Atenção Básica”. (2021) 
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20. Programa de Atualização em Fisioterapia Neurofuncional (PROFISIO/ 

NEUROFUNCIONAL) – Ciclo 7. (2021) 

21. Curso: Mover é Poder - Nossa Casa. (2020) 

22. Curso de aplicação do Gross Motor Function Measure (GMFM). (2019). 

23. Curso: Liberação Miofascial Manual, Instrumental e Ventosas. (2019) 

24. Curso: “Introdução à Fisioterapia Aquática.” (2018) 

25. Formação Completa Em Pilates. (2017) 

26. Inovações no Tratamento das Disfunções do Movimento Humano. (2017) 

 

Experiência como Orientadora: 

Eduarda de Assis Oliveira, Tuane Fernandes Silva, Yanca Luiza Sabarense Rezende. 

“Padrões de participação de crianças com mielomeningocele na primeira infância”. 

(Trabalho de Conclusão do Curso de Fisioterapia) –- Universidade Federal de Minas 

Gerais. 

 

Em andamento:  Isabela Moraes Pereira.  “Efeito do treino de marcha na esteira no 

desempenho das habilidades deambulatórias em crianças com mielomeningocele.” 

(Trabalho de Conclusão de Curso de Especialização em Fisioterapia Neurofuncional da 

Criança e do Adolescente.) - Universidade Federal de Minas Gerais. 

 

Experiência Docente como professor convidado em cursos de graduação ou 

pós-graduação ou palestras em eventos 
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1. “Mielomeningocele." 2023. Graduação em Fisioterapia – Universidade Federal de 

Minas Gerais - UFMG.  

2. “Curso Deficiência Visual na infância – dos fundamentos ao raciocínio clínico na 

avaliação e intervenção terapêutica.” 2023. Neuromover - Curso online 

ministrado.  

3. "Atuação do Fisioterapeuta na Deficiência Visual Infantil." 2023. Liga Acadêmica 

de Fisioterapia - Centro Universitário UNA Contagem.  

4. “Paralisia Cerebral: é possível detectar precocemente?” 2023. – I Congresso 

Integrado em Ciências da Saúde e Agrárias” - UniBH. 

5. "Mielomeningocele." 2022/2. Graduação em Fisioterapia – UFMG.  

6. Curso Avaliação Fisioterapêutica Neurofuncional Infantil – dos fundamentos ao 

raciocínio clínico. Neuromover - Curso online ministrado.  

7. “Atuação do fisioterapeuta na deficiência visual da infância.” 2022. II Congresso 

Internacional de Fisioterapia da Faculdade Dinâmica. Faculdade Dinâmica. 

8. “Curso Deficiência Visual na infância – dos fundamentos ao raciocínio clínico na 

avaliação e intervenção terapêutica.” 2022. Neuromover - Curso online 

ministrado.  

9. “Mielomeningocele e suas potencialidades.” 2022. I Workshop LAMP: Explorando 

potencialidades de crianças atípicas – Liga Acadêmica Do Movimento Em 

Pediatria (LAMP) – UFMG. 

10. “Os desafios da telessaúde nos acometimentos neurológicos.” 2022. Liga 

Acadêmica Neurofuncional da Universidade Federal de Minas Gerais (LANF - 

UFMG). 

11. Mielomeningocele." 2022/1. Graduação em Fisioterapia – UFMG.  
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12. "O nascimento prematuro e suas implicações no desenvolvimento infantil." 2022. 

Graduação em Fisioterapia – UniBH. 

13. “Atuação do fisioterapeuta na baixa visão infantil” 2021. Graduação em 

Fisioterapia – Liga Acadêmica Neurofuncional – LAFIN – UNA. 

14.  “Masterclass baixa visão infantil: um mundo de possibilidades na fisioterapia 

neurofuncional”. 2021 - Neuromover - Curso online ministrado.  

15. “A importância da visão no desenvolvimento linguístico.” 2021. Liga Acadêmica 

Neurofuncional da Universidade Federal de Minas Gerais (LANF - UFMG). 

16. “Atuação do fisioterapeuta na baixa visão infantil” 2021. Graduação em 

Fisioterapia – UniBH. 

17. “Telereabilitação em pacientes neurológicos.” 2021. Liga Acadêmica 

Neurofuncional da Universidade Federal de Minas Gerais (LANF - UFMG). 

 

Apresentação de trabalho em eventos científicos 

1. "Utilização da ferramenta “folha de metas” via telessaúde para elaboração de 

metas compartilhadas com a família: relato de caso". (Evento: II Congresso 

Internacional de Paralisia Cerebral). 

2. "Intervenção colaborativa família-profissional liderada por um fisioterapeuta via 

telessaúde para crianças com paralisia cerebral e outras incapacidades de 

desenvolvimento: um estudo de viabilidade de método misto." (Evento: II 

Congresso Internacional de Paralisia Cerebral). 
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3. “Participação de jovens crianças com mielomeningocele.” (Evento: I Fórum 

Discente da Associação Brasileira de Pesquisa e Pós-graduação - Fisioterapia 

(ABRAPG-Ft). 

4. “Fatores associados à frequência e envolvimento na participação de jovens 

crianças com mielomeningocele – dados preliminares.” (Evento: I Fórum Discente 

da Associação Brasileira de Pesquisa e Pós-graduação - Fisioterapia (ABRAPG-

Ft).  

 

Participação em eventos como ouvinte 

1. Nome do evento: I Fórum Discente da Associação Brasileira de Pós-graduação - 

Fisioterapia (ABRAPG-Ft) 

Período/Data: 19 a 21 de maio de 2023.  

2. Nome do evento: II Congresso Internacional de Paralisia Cerebral 

Período/Data: 29 e 30 de abril, 1 de maio de 2023 

3. I Workshop LAMP: Explorando potencialidades de crianças atípicas – Liga 

Acadêmica Do Movimento Em Pediatria (LAMP) – UFMG. 

Período/Data: 7 e 8 de novembro de 2022 

4. Nome do evento: Bases biológicas dos transtornos e Neuropsiquiatria da 

ansiedade e depressão – LANF 

Período/Data: 15 de fevereiro de 2022 

5. Nome do evento: EVIDENCE – VI Fórum de Prerrogativas e Práticas Científicas” 

Período/Data: 23 de outubro de 2021.  
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Resumo publicado em anais 

1. REZENDE Y, FERREIRA L, SILVA T, OLIVEIRA E, CAMARGOS A. Desempenho 

De Atividades Diárias E De Mobilidade Em Crianças Com Mielomeningocele: 

Dados Preliminares. Anais da XXXI Semana de Iniciação Científica. 2022 V.1. p 

98-99. 

2. REZENDE Y, FERREIRA L, SILVA T, OLIVEIRA E, CAMARGOS A. Fatores 

Associados a Frequência e Envolvimento de Participação de Jovens Crianças 

com Mielomeningocele. Anais da XXXII Semana de Iniciação Científica. 2023. V.1. 

p 79-80. 

3. SILVA, H, MELO A, MEDEIROS N, FONTES D, FERREIRA L, RODRIGUES 

L, PASCOAL A, DAMASCENO C, SIQUEIRA G, MACHADO I, OLIVEIRA 

L, SOARES M, REZENDE Y, MERGENER M, VAZ D, FERREIRA F, LANZA 

F, LEIRE H, CAMARGOS A. Projeto ORIENTAFISIO: programa de atendimento 

fisioterapêutico centrado na família. Anais do 25º Encontro de Extensão, 2022. 

 
4. HIANE APARECIDA SILVA, LARA DE ALMEIDA RODRIGUES, ISABELLA 

SARAIVA CHRISTOVÃO, LORENA COSTA FERREIRA, ANA FLAVIA DE 

SOUZA PASCOAL, ALICE BROCHADO CAMPOLINA, LUIZA SANTOS 

CANDIOTTO DE OLIVEIRA, YANCA LUIZA SABARENSE REZENDE, DÉBORAH 

EBERT FONTES, NÁGUIA LETÍCIA DE MEDEIROS, ANA FLAVIA COIMBRA, 

LETICIA MARIA FERNANDES, ANA ALICE VIANA ANICETO, IZABELLA 
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BARBARA ROSA FERREIRA, LARISSA QUINTINO CHABOT, MAIZA EDUARDA 

DE SOUSA MOREIRA, FABIANE RIBEIRO FERREIRA, FERNANDA DE 

CORDOBA LANZA, REJANE VALE GONCALVES, HERCULES RIBEIRO LEITE, 

ANA CRISTINA RESENDE CAMARGOS. Satisfação das Famílias atendidas no 

Projeto Orientafisio: Programa De Atendimento Fisioterapêutico Centrado Na 

Família. Anais do 26º Encontro de Extensão UFMG/PROEX. 2023. v.1 p. 9-10.  

 

Artigo publicado/aceito para publicação em revista 

1. GOMES CORDEIRO, C., PEREIRA CARNEIRO ALVES, L. H., SANTANA 

RIBEIRO, M., NUNES SANTOS, J., COSTA FERREIRA, L., & RESENDE 

CAMARGOS, A. C. ASSOCIAÇÃO ENTRE FUNÇÃO COGNITIVA E ATIVIDADES 

MOTORAS GROSSAS DE CRIANÇAS COM TRANSTORNO DO ESPECTRO 

AUTISTA. Revista Movimenta, v. 15, n. 1, 2022. 

2. CRISTINA MARQUES, Ariane; COSTA FERREIRA, Lorena; RESENDE 

CAMARGOS, Ana Cristina. INTERVENÇÃO PRECOCE PARA BEBÊS COM 

DIAGNÓSTICO OU ALTO RISCO DE PARALISIA CEREBRAL: REVISÃO DE 

LITERATURA. Revista Movimenta, v. 16, n. 1, 2023. 

 

Capítulo de Livro 

1. Ferreira, L. C.; Rodrigues, L. A.; Camargos, A. C. R. Gerenciamento Postural e 

tecnologia assistiva de baixo custo. In: Intervenções para crianças e adolescentes com 

paralisia cerebral. Leite, HR; Camargos, ACR; Gonçalves, RV (Org.). 

 

Projeto de extensão 
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1. ORIENTAFISIO: Programa de atendimento fisioterapêutico centrado na família, 

Universidade Federal de Minas Gerais. 

2. Liga Acadêmica Neurofuncional da UFMG - LANF/UFMG. Tutoria Acadêmica. 

Universidade Federal de Minas Gerais. 

 

Experiência em participação em bancas de trabalhos de conclusão 

1. FERREIRA; L.C; CHRISTOVÃO, I. S.  Participação em banca de Angélica Araújo 

de Souza Maia - Prematuridade e Transtorno do espectro Autista (TEA): Revisão 

integrativa da literatura - Trabalho de Conclusão de Curso de Especialização em 

Fisioterapia Neurofuncional da Criança e do Adolescente. - Universidade Federal 

de Minas Gerais. 2022 

2. FERREIRA; L.C; CHRISTOVÃO, I. S. Participação em banca de Layara Lima 

Borges - Relação entre desempenho de atividade e participação e nível da função 

Motora grossa em crianças e adolescentes com paralisia cerebral - uma revisão 

de literatura – Trabalho de Conclusão de Curso de Especialização em Fisioterapia 

Neurofuncional da Criança e do Adolescente. - Universidade Federal de Minas 

Gerais. 2022 

3. FERREIRA; L.C; CHRISTOVÃO, I. S. Participação em banca de Cynthia Maria 

Rodrigues dos Santos Araújo - Intervenções fisioterapêuticas em crianças e 

adolescentes com mielomeningocele: uma revisão de literatura - Trabalho de 

Conclusão de Curso de Especialização em Fisioterapia Neurofuncional da Criança 

e do Adolescente. - Universidade Federal de Minas Gerais. 2022 

4. CHRISTOVÃO, I. S; FERREIRA; L.C. Participação em banca de Alice Eduarda 

Pereira dos Santo - O efeito do exercício físico no desempenho de atividade e 

Participação de crianças e adolescentes com Transtorno do Espectro Autista - 

Uma revisão de literatura - Trabalho de Conclusão de Curso de Especialização em 

Fisioterapia Neurofuncional da Criança e do Adolescente. - Universidade Federal 

de Minas Gerais. 2022 
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5. CHRISTOVÃO, I. S; FERREIRA; L.C. Participação em banca de Isabella Gomes 

da Silva Moreira - Intervenções Fisioterapêuticas em crianças com Transtorno do 

Espectro Autista (TEA) - Trabalho de Conclusão de Curso de Especialização em 

Fisioterapia Neurofuncional da Criança e do Adolescente. - Universidade Federal 

de Minas Gerais. 2022 

 

Comissão Organizadora: 

1. Workshop de Lesão Medular e Manobras de Transferências. 2022. Liga 

Acadêmica Neurofuncional da Universidade Federal de Minas Gerais (LANF - 

UFMG)  

2. Curso MASTERCLASS: BAIXA VISÃO INFANTIL - Um mundo de possibilidades 

na Fisioterapia Neurofuncional.  

3. Curso Deficiência Visual na Infância – dos fundamentos ao raciocínio clínico na 

avaliação e intervenção terapêutica. 

4.  Curso Avaliação Fisioterapêutica Neurofuncional Infantil – dos fundamentos ao 

raciocínio clínico. 

Premiações de trabalhos  

1. “DESEMPENHO DE ATIVIDADES DIÁRIAS E DE MOBILIDADE EM CRIANÇAS 

COM MIELOMENINGOCELE: DADOS PRELIMINARES.” - XXXI Semana de 

Iniciação Científica - 2022  

2. “FATORES ASSOCIADOS A FREQUÊNCIA E ENVOLVIMENTO DE 

PARTICIPAÇÃO DE JOVENS CRIANÇAS COM MIELOMENINGOCELE” - XXXII 

Semana de Iniciação Científica 2023 


